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V.  —TABLE  ALPHABÉTIQUE 
DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


Achondroplasie  et  psou(lo-ach(in(lrü]ila.si(jues 
(Khabdiî),  127-189(1). 

Acromégalie,  liyiiopliy.soctoinio  (Moheau),  200. 
^dipose  dotiloureuse  (Kaukmann),  201. 

~  avec  modifications  do  la  sollo  turciquo 
(Pasteuii  Valleiîy-IIadot  et  Dollpu.s), 
439. 

Adiposo-génital  (Syndkome),  malformai.ions 
dos  extrémités,  agénésie  dentaire,  hérédo- 
^syphilis  (Apeeï  et  Broca),  200. 

^  avec  pityriasis  rubra  pilaire  (Bechet), 

Ablation  mnlrice  arythmique  et  rythmique, 
«roupemonts  striés  et  pallidaux  (Sicard), 

Alcool,  dosage  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  l’intoxication  éthylique  (Le- 
Noble  et  IlANirm),  427. 

(Lenoiile,  Le  Guiahec,  Baumier  et 
Cann,  428. 

Alcoolique  (Paralysie  des  quatre  membres 
ohoz  un  potier  saturnin  et  — )  (Parhon, 
hAViNi  et  Salomon),  .85,3. 

(Intoxication),  réactions  méningées  (Ca- 
POULADE),  529. 

^•Sles  d'alarme  dans  les  métastases  cancé- 
.,J"dsea  rachidiennes  (Sicard),  M6. 

"".dation  mcnlale  et  médecine  (Benon), 

r  les  pensions  (Beaussaiît), 

^  (Colin  et  Minkowski),  337. 

"  ’énés,  insuffisance  diastématiqne  (Pariion), 

"^yhiids  de  la  rate  (Pariion  et  Zugraviu), 

(Loi  sur  les  — )  (Benon),  334. 

(Vallon),  334. 

(Principe  d’une  méthode  d’examen  des 
,  spécialement  dans  les  cas  de  confusion 
Pt  de  démence)  (Toulouse,  Juquelier  et 
‘'Iignard),  442. 

«ne  lacune  de  la  loi  (Vallon), 
internés  à  Limoux  (Bougé), 


•334. 

337."* 


(1)  Les  indications  en  chiffres  gras  se  rap- 
1  ®rtont  aux  Mémoires  originaux,  aux  Actualités 
aux  Communications  à  la  Société  de  Neuro- 


Amaurose.  Diagnostic  entre  séquelle  d’encé¬ 
phalite  et  tumeur  cérébrale  (Bouttier, 
Girot  et  M'i"  Wertheimeh),  764. 

Ame  (Auto-observation,  contribution  au  pro¬ 
blème  du  corps  et  do  1’—)  (Pick),  206. 

Amnésie  rétrograde,  délimitant  une  période 
médico-légale  (Leroy  et  Brousseau), 
338. 

Amyotrophie  dans  la  poliomyélite  aigue  de 
l’adulte  (Marie  et  LÉiti),  94. 

—  périscapulaire  post-traumatique.  avec 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  (Monier- 
ViNARD  et  Loubeyre),  610. 

—  progressive,  traitement  antisyphilitique 
(Giraud  et  Baumbl),  202, 

- ,  atrophie  testiculaire  (Verger  et  PiÉ- 

oiiaud),  202. 

—  syphilitique  cervico-dirsalc  (Marie,  Bout¬ 
tier  et  Basch),  76. 

Anesthésie  céréhrale.  de  type  radiculaire  avec 
douleurs  et  abolition  des  réflexes  tendineux 
(Souques,  Mouquin  et  Walter),  164. 

Anévrisme  artério-veineux  derimmérale  droite 
et  déformation  hiiqioeiatique  des  doigts 
(Baculesco  et  Cancuilesco),  202. 

Anomalies  de  P.  Bourget  (Popa-Radu),  206. 

—  con.sli/MG'oiDîOÎlfs  et  syringomyélic  (Finzi), 
520. 

Anosognosie  de  Babinski,  un  ras  nouveau 
(Barré,  Morin  et  Kaiser),  500. 

—  (Babinski),  781. 

Anthropologique  (Conception  —  du  traitement 
des  condamnés  (Vervaech),  206. 

Aphasie  avec  hémiplégie  droite  chez  une  gau¬ 
chère  (Ardin-Deltel,  Lévi-Vai.ensi  et 
Derrieu),  21-24. 

—  de,  Broca  par  lésion  de  l’hémisphère  droit 
chez  une  droitière  (Ardin-Delteil,  Levi- 
Valensi  et  Derrieu),  14-21. 

Appendicite  gangréneuse,  méningite  séreuse 
(Hteioer),  542. 

Aréflexie  totale  coïncidant  avec  un  syndrome 
thalamique  (TRÉNBLetCÉNAc),  418. 

ArgyH- Robertson  (Signe  d’)  par  tumeur  tha- 
lamiquo  dans  un  cas  d’infantilisme  de  type 
hypophysaire  (Ricaldoni),  552. 

Artère  de  la  région  sojis-optique  (Vincent  et 
Darquier),  614. 

Arthrites  aiguës  plastiques  et  méningite  c.  s. 
(Weissenbach  et  Merle),  533. 

—  suppurées  dans  la  septicémie  méninge- 
oocciqne  (Faroy  et  May),  536. 
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Arthropathique  (Symptomatologie)  dp  la 
syringomyolic  (Vitkac,  Vekcee  et  PiÉ- 
chaud),  521. 

Asiles  d’Alsacc-Lorraiiip,  (onnalitcs  d'intpr- 
ncmpnt  (Coukbon),  334. 

Assistance  pt  pnscisnemont  ps,ypliiatiiqups 
(D.amaye),  783. 

Asthénie  et  inanip  ;  mcdocioo  lésalp  militaire 
(Bknon),  346. 

Ataxie  cérébelUJ-spiiïak  et  sclérosf  en  |ila(Hips 
(Monuini),  525. 

Atrophie  nmmulaire  ppnnimpnlc  dans  la  myé¬ 
lite  blpiiiiorraL'iqiie  (Küuqups,  Mouçuin  pt 
Walthk),  107-118. 

—  —  et  surdité  (lyAiONEL-LAVAsïiNE  et 
Heuyeb),  441. 

- pt  troubles  mentaux  (Colin,  Lheu- 

MITTB  et  Roiiin),  760. 

- progressive.  Aran-Duclipnnp,  traitement 

antisypliilitique  (Gihaud  et  Baumul), 

202. 

- ,  atrophie  testiculaire  (Vehger  et 

Piéchaud),  202. 

—  osseuse  post-traumatique  (Grynkeltt), 

202. 

Atropine,  action  sur  les  réflexes  viscéraux 
(Dantélopolu,  Radovici  et  Carniol), 

228-26. 

Attentats  ain  mœurs  devant  le  conscilde  guerre 
(Barbe),  342. 

- ,  appréciation delarosiionsabilité  (Adam), 

345. 

Auto  bactérlothérapie  sous-cutanée  dans  la 
septicémie  méningor.occique  (BouRüEr, 
Rouiller  et  Jobard),  536. 

Auto-conduction,  confusion  et  démence  (Tou¬ 
louse,  JuQUELiER  et  Mignard),  442, 
443. 

Automatisme  médullaire  dans  un  mal  de  Pott 
(Mathieu,  Girot  et  Mathieu),  74, 


B 

Bacille  di'pA/croîVfp  et  méningite  (I)ick),  539. 

- (Miller  et  Lyon),  539. 

—  d'Eberih  dans  le  ■  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  che/.un  t,vphi(|ue  méningitiiiue  (Bon- 
namour  et  Macrygenis),  541. 

—  —  de /Cocheooxistantavecle  méningocüiiue 
dans  une  méningite  c.  s.  (Claude,  Schaee- 
FE*  et  M‘‘“  Bernard),  535. 

- dans  la  moelle  d’un  sujet  mort  do  ménin- 

gito  tuberculeuse  (Krestchmer),  542 

—  paralyphigue  B  et  méningite  (Lesné), 
541. 

Bactérlothérapie  de  ta  méningite  cérébro- 
spinale  (Méry  et  Girard),  537. 

—  et  abcès  de  fixation  (Boidin),  538. 

Blastomycétique  (Méningite  — )  (Watabane), 

541. 

Blennorragique  (Quadriplégie  d’origine  — ) 
(Souques,  Mouquin  et  Walter,  70,  107- 
118. 

Brown-Séquard  (Synd-ome  do)  avoc  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  (Rimbaud  et  Giraud), 
91. 

Bulbaire  (Kibro-gliome  — )  (Bouttieh,  Ber¬ 
trand  ot  Mathieu),  768. 

Bulbo-sp'nal  (Syndrome),  tétraplégie,  para¬ 
lysie  dos  derniers  nerf"  crâniens  (André- 
Thomas  ot  JuMENTIÉl  322. 


C 


Calcium,  action  sur  les  réflexes  viscéraux 
(Daniélopolu,  Radovici  ot  Carniol), 

228-286. 

Cancer  vertébral,  radiographie  (Sicahd), 
722.  " 

Capacité  pénale  (Laignel-Lavastine),  333. 
Cardiaques  (Lésions)  ot  réaction  méningée 
atyph|ue  au  cours  d’une  granu  lii  (Brouae- 
dÈl  et  Fatou),  543. 

Catatonie  et  persévération  (Pick),  446. 

Cécité  centrale.  Double  syndrome  thalamo- 
strié  (Bouttier,  Girot  et  Basch),  757. 

Céphalée  occasionnée  par  la  ponction  lombaire, 
traitement  (Baar),  438. 

— •  essentielle,  traitement  par  la  ponction 
lombaire  (Fumarola),  438. 

Céphalo-rachidien  (Liquide)  (Dosage  du  glu¬ 
cose  dans  le  —  dos  paralytiques  généraux) 
(Vebain  et  Vernet),  348. 

- ,  mesure,  et  variations  de  la  pression 

(M”"  Cottin  et  Saloz),  424. 

- (Barré  et  Schrapf),  424. 

- (Skoog),  4‘25. 

- ,  hypertension,  stase  iiapillaire,  trépa¬ 
nation,  évacuation  du  liquide.  (Dufour  ot 
Zivy),  425. 

- ,  hypertension,  amélioration  dos  phéno¬ 
mènes  encéphaliques  et  de  l’acuité  visuelle 
(Beaussart),  426. 

- ,  hypertension,  épendymite  chronique 

(Beaussart),  426. 

- ,  écoulement  par  le  nez  (Beaussart, 

426. 

- ,  écoulement  s|)ontané  )iar  les  fosses 

nasales  (Constantin),  426. 

- ,  circulation  (Lafora  et  Sucii),  4‘27. 

- ,  circulation  de  l’arsenic  (Rieoer  et 

Solomon),  4‘27. 

- ,  dosage  do  l’alcool  (Lenoble  et  Daniel), 

427. 


- (Lenoble,  Le  Gloaheo,  Baumibr  et 

Cann),  4‘28. 

- ,  syndrome  de  coagulation  massive  ot 

do  xantochromie  dans  une  méningite,  trau¬ 
matique  (Roger  ot  Giraud),  428. 

- ,  syndrome  de  coagulation  massive  et 

d’hyperalbuminose  (Villaret,  Saint-Gi¬ 
rons  et  Bouet),  429. 

- ,  coagulation  massive  dans  une  ménin¬ 
gite  spinale  (de  Massary  et  Girard),  430. 

- (Boidin  et  de  Massary),  430. 

- ,  dissociation  albumino-cytologique 

(Bouet),  430. 

- ,  syndrome  de  Froin  (Arias),  431. 

- ,  dosage  de  l’albumine  (Boyer),  431. 

- (Bavaut  et  Boyer),  431. 

- (Prunell),  431. 

- (Bixicii  et  Pomaret),  432. 

- ,  produits  de  scission  de  ralbumine 


(Aikllo),  432. 

- ,  variations  du  pouvoir  réducteur  (Weis- 

senbach),  4.32. 

- ,  dosage  du  sucre  et  de  l’urée  (Dumo- 

LARS,  Logheixingue  ot  Regnard),  432. 

- en  neuropsychiatrie  (Babonneix),  433. 

- dans  les  maladies  aigues  (Herrick 

ot  Dannenbero),  433, 

- dans  la  coqueluche  (Geno  se),  433. 

- dos  syphilitiques  (Ravaut),  433. 
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Céphalo-rachidien  (Liqüœe)  dans  la  syphilis 
“ervcuso  (Cestan  et  Risek),  434. 
(Chevalier),  434. 

— 1  réaction  au  permanganate  (Boveei), 
434. 

(Guillain  et  Libeut),  434. 

— ,  épreuve  de  floculation  des  lipoïdes 
(Noguchi),  434. 

(Banus),  434. 

,  réaction  de  Weichbrodt  (Guillain 
ot  Cardin),  434, 

réaction  du  bonjoin  colloïdal  (Guil- 
i-ain,  Laroche  et  Léchelle),  435,  436. 
(Targowla),  436,  437. 

" —  (Cestan,  Riser  et  Stillmunkès),  437. 
(Bénard),  437. 

(Blouquier  de  Clahet  et  Brugai- 
«olles),  437. 

(Crave),  438. 

(Ferhako),  438. 

~~ -  (PORCELLI),  438. 

— ,  emploi  du  collargol  (Ellinger),  438. 

,  réaction  à  l’or  colloïdal  (Kelleet),438. 

,  ,  corps  réducteurs  (Lofes),  438. 

(Réaction  de  la  globuline  dans  les - 

xantochromiques  (M""'  Zylberlast-Zand) 

885-467. 

7-  dans  le  diagnostic  différentiel  des  ménin¬ 
gites  et  des  réactions  méningo  encéphaliques 
(Alfaro),  528. 

■" —  dans  les  syndromes  méningés  aigus 
(Ninot),  528. 

action  stimulante  sur  la  croissance  du 
,  néningocoquo  (Shearer),  529. 

(Bacille  du  rouget  du  porc  dans  le  —  d’un 
inéningitique)  (Dumont el  Cotoni),  510. 

—  (Bacille  d’Kbcrth  dans  le  1.  c.-r.  d’un 
typhique  méningitiquo)  (Bonnamour  et 
Macbygenis),  541. 

— ,  coagulation  massive  et  xantochromic 
dans  une  méningite  tuberculeuse  (Gra- 
iîiani),  543. 

— 1  cholestérine  (Fabris),  544. 

-,  une  constatation  fréquente  dans  la 
^méningite  tub.  (Genoese),  545. 

,  dissociation  xantho-albuminique  (Si- 
oard),  601. 

— ,  syndrome  chimiqiio  do  staso  (Mes- 
trezat),  602. 

.syndrome  do  Froin  (Arias),  607. 

7,  examen  jiliysiquc,  chimique,  biolo¬ 
gique  (Rocha  Pereira),  779. 

~~ — ,  tension  dans  la  méningite  tubercuVuse 
(Léorat),  779. 

Cérébelleux  (Syndrome)  et  syndrome  ves- 
tibulaire  (Lévy-Valensi),  776. 

Cerveau  (Lésions),  anesthésie  de  type  radicu¬ 
laire  avec  abolition  des  réflexes  tendineux 
^^(SouQUEs),  154. 

(Pathologie),  nécrose  paravasculaire  (Cor¬ 
ail  et  Robin),  827. 

(Ramollissement)  lié  à  l’évolution  d’une 
méningite  tuberculeuse  (Lortat-Jacob  et 
__^Turpin),  544. 

—  (Tumeurs),  détermination  radiogra- 
^phique  de  leur  siège  (Wimmer),  215-212. 

épithélioma  du  lobe  antérieur  de  l'hy- 
Pophyse  à  symptomatologie  cérébrale  sans 
réactions  hypophysaires  (Sainton  et  Pé- 

^»0N),  277.  ’ 

"  chordome  de  la  région  sphéno-basilaire 
(André-Thomas  et  Jumentié),  800. 


Cerveau  (Tumeurs)  et  iniralysic  générale  (An- 
ulade),  348. 

- paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens 

(Roger,  Aymès  et  Reboul-Lachaux),  547. 

- ou  séqu’llc  d'encéphalite  ;  amaurose 

datant  do  trois  ans  (Bouttier,  Gihot  et 
M‘  Wertheimer),  764. 

- ,  étude  anatomique  du  gliome  (Meda- 

kovitch),  778. 

—  (Ventricules),  phy.siologie  pathologique. 
(Cestan,  Riser  et  Laborde),  858-857. 

Cervelet  (Kyste),  étude  anatomo-clinique 
(Bertrand  et  Aronson),  1-13. 

Charles  Bell  (Christiansen),  781. 

Chocs  IhÂrapmliques  contre  chocs  morbides 
(Bouché  et  Hubtin),  781. 

Cholestérine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
(Fabris),  544. 

Chorée  chronique  avec  autopsie  (Urechia  et 
Rusdea),  4’78-484. 

- de  l’adulte,  les  troubles  ps,ychiques 

(Crouzon  et  Valence),  760. 

Chorio-rétinite  syphilitique  et  maladie  de 
Morvan  (Terrien),  521. 

Chordome  de  la  région  sphéno-basilaire 
(André-Thomas  et  .Jumentié),  800. 

Cicatrices  adhérentes,  traitement  par  l'ioni- 
sation  d’iodure  de  potassium  (Bourgui¬ 
gnon),  181. 

Cicutine  (Bromiiydrate  de)  dans  les  myo¬ 
clonies  (Marie  et  Bouttier),  559. 

Circonflexe,  paralysie  bilatérale  et  élective 
chez  un  dysentérique  (Roger),  548. 

Claude-Bernard-Horner  (Syndrome  de)  et 
amyotrophie  périscapulaire  post-trauma¬ 
tique  (Monier-Vinard  et  Loubeyre),  510. 

Clonie  pithiatique  post-abort.ive  (Pery  it 
Gourbin),  203. 

Cionus,  arrêt  par  provocation  du  flexion  rellex 
(Froment),  686. 

—  du  pied  d’origine  périphérique  (Souques), 

784. 

Coagulation  massive  et  xantoe.hromie  du  1.  c.-r. 
dans  une  méningite  tiaumatique  (Roger 

- et  hyperalbuminose  (Villaret,  Saint- 

Girons  et  Bouet),  429. 

- dans  la  méningite  spinale  (do  Massary 

et  Girard),  429. 

- (Boidin  et  de  Massary),  430. 

- avec  xantochromic  (Bouet),  430. 

- (Arias),  431. 

- avec  xantochromic  dans  les  méningites 

c.  s.  (Wallgren),  533. 

- et  xantocliromie  dans  une  méningite 

tuberculeuse  (Graziani),  543. 

—  sanquine,  action  des  extraits  d’hypophyse 
(Feis.bly),  440. 

Code  cini/ allemand  dans  un  cas  psychiatrique 
complexe  (Brissot),  334. 

Commotionné  (Manifestations  déliiai  tes  tn- 
dives  chez  un  —  apraxique)  (Claude),  339. 

Commotionnelle  (Sclérose  en  plaques  d’oii- 
gine  — )  (l)uc'AMPet  Milhaud),  524. 

Condamnés  (Conception  anthropologique  du 
traitement  des  — )  (Vervaech),  206. 

Confusion  mentale  en  temps  de  guerre,  exper¬ 
tises  (Cuavigny),  346. 

- .  démence  et  auto-conduction  (Tou¬ 
louse,  JuQUELiERot  Mignard),  442,  443. 

- (Quelques  mots  sur  la  — )  (Ch.aslin), 
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Encéphalite  épidémique,  séquelles  oculaires 
(Lapon),  191. 

(Deloud),  191. 

,  troubles  oculaires  (Fostek),  192. 
(Houin),  192. 

,  étiologie  (Levaditi,  IIaeviek  et  Ni- 
COLAU),  194. 

—  (Marcoea),  195. 

—  (Piazza),  195. 

—  (Rosenow),  195. 

--  Intervention  judiciaire  dans  un  cas 
d  affection  chirurgicale  grave,  avec  stupeur 
mélancolique  et  séquelles  d’ — )  (Brissot), 


— ,  cas  grave  traité  par  le  sérum  do  conva¬ 
lescent  (Maeinesco  et  Deaganesco),  553. 

—  forme  labyrinthique  (Barré  et  Reys), 


— ,  contagiosité  (Dopter);  556. 

,  sialorrhéc  (Gelma),  557. 
syndrome  de  Mikulicz  (Guillain, 
Kudelski  et  Lieutaud),  557. 

^7-,  deux  signes,  myoolonus  provoqué  et 
mgno  du  frontal  (Sainton  et  Cornât), 
558. 

—  chroni(iuo  hyperthermùiue  (Ledoux), 
558. 

~~ — ,  effet  remarquable  de  l’urotropine 
rn  injections  intraveineuses  (Thomas  et 
Rendu),  559. 

— ,  secousses  musculaires  et  mouvements 
Involontaires  rythmés  (Krebs),  780. 

"  léthargique,  étude  clinique  (Conos),  189. 

~~ — ,  contribution  (Redalié),  190. 

" —  (Pudssepp),  190. 

-  et  grossesse  (Euzière,  Carrieu,  Blod- 
QtJiEB  de  Ceaeet  et  Beuguaieoli.e),  190. 

,  observations  otologiques  (Gaveli.o), 
192. 

,  troubles  dos  mouvements  oculaires 
(Houin),  192. 

— ,  étude  expérimentale  (Levaditi,  Hae- 
vier  et  Nicolau),  193,  194,  195. 

" — ,  passage  du  virus  de  la  mère  au  fœtus 
(Levaditi,  HAiiviERct  Nicoi.au),  195. 

— ,  porteurs  de  virus  (Levaditi,  Harvier 
et  Nicolau),  195. 

— ,  pathogénèse  (Berti  et  Parona),  195. 
— ,  corps  amylacés  (Gamna),  195. 

—  7-,  virus  encéphalitique  et  virus  herpé¬ 
tique  (Rouillard),  196. 

(Veoni),  196. 

—  sporomycoso  causée  par  la  toxino  do 
l’Ustilago  (Veillard),  196. 

—  recherches  expérimentales  (Veeatti  et 
Sala),  196. 

—  lésions  hémorragiques  (Sainton  et 
Regnard),  288. 

" —  et  grossesse,  état  du  nouveau-né  (Klip- 
pel  et  Baruk),  881-886. 

—  — ,  syndrome  pallidal  consécutif  (Babon- 
neix  et  Peignaux),  402. 

— ,  diabète  insipide  consécutif  (Signorelli), 
440. 

réflexes  tendineux  (Fufemjubz),  469- 
i72. 

- ,  forme  aphasique  (Léon-Kindberg  et 

Lelono),  554. 

- et  grossesse  ;  transmission  placentaire 

(Jorge),  555. 

■ - (Guillain  et  Gardin),  556. 

,  sialorrhéc  (Gelma),  557. 


Encéphalite  léthargique  et  narcolepsie  pithia¬ 
tique  (Bénard  et  Rouquier),  557. 

- avec  localisation  lombo-sacrée  (Gosset 

et  Gutmann),  558. 

- ,  traitement  des  myoclonies  par  le  brom- 

hydrate  de  cicutinc  (Marie  et  Bodttier), 

559. 

—  —  (Diagnostic  entre  séquelle  d’  —  et 
tumeur  cérébrale;  amaurose  datant  de  trois 
ans  (Bouttiee,  GiROTct  Webtheimbr), 

754. 

Endocardite  maligne  à  évolution  lente,  forme 
méningitique  (Leeeboullet  et  Moüzon), 
526. 

Endocriniens  (Symptômes)  communs  (Sézaey), 

560. 

Endocrino-sympathique  (Origine  —  des  trou¬ 
bles  cutanés  trophiques)  (Lévy-Franckel 
et  .Justee),  273. 

Endothélioma  dijjus  do  la  pic-arachnolde 
(Pirie),  526. 

Entérocoque  et  méningite  (CoT  et  Robert), 
540. 

Ependymite  hémorragique  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  pénétrants  d’un 
epithélioma  de  la  face  (Roussy),  298. 

—  ventriculaire  chronique  ;  .écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidiin  par  le  nez  ;  mé¬ 
ningite  purulente  (Beadssaet),  426. 

Epilepsie,  hérédité  et  mariage  (Paris  et  Ver- 
net),  203. 

—,  pathogénie  des  crises  (Beneoh  et  Mu- 
niee),  203. 

Epiphyse  (Pathologie)  dans  les  dystrophies 
infantiles  (Lebebodllbt),  197.  ' 

Espace  épidural  et  trou  de  conjugaison  (Fo¬ 
restier),  777. 

Ethmolde  (Fracture  do  1’  — ,  méningite  pneu- 
mococoique  (Govy),  540. 

Etudes  neurologiques  (Guillain),  775. 
Eunucholdes,  état  mental  (Sterling),  492-499. 
Excitabilité  électrique,  égersimètic  (Strohl) 
161. 

Exhibitionnisme  chez  la  femme,  obsession  géni¬ 
tale  avec  angoisse  (Claude  et  Biangani), 

347. 

Expertises  mentales  (Voivenel),  340. 

—  (Mallet),  341. 

—  (Ducosté),  343. 

—  contradictoires  (Benon),  345. 

—  de  la  confusion  mentale  on  temps  de  gueire 
(Chavigny),  346. 

—  au  point  de  vue  de  la  détermination  du 
degré  do  responsabilité  pénale  (Lefèvre), 

348. 

Extension  réflexe  des  orteils  chez  les  myopa- 
thiques  (Léri,  Gieot  et  Basoii),  247. 


Familiale  (Maladie)  proche  de  l’hérédo-ataxio 
cérébelleuse  (Ceouzon,  Bouttiee  et  Ber¬ 
trand),  314. 

Familiales  (Maladies),  rôle  des  feimenls  du 
neurocytoplasme  dans  leur  transmission 
(Marinesco),  350. 

- du  système  nerveux  (Ceouzon),  774. 

Ferments  du  neurocytoplasme  dans  la  tians- 
mission  dos  maladies  familial! s  (Mari¬ 
nesco),  350. 

Fétichisme  et  pédophilie  (Briand  et  Forel), 
346. 
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Flbro-gliome  médulUi-bulbaire  {BovmEn,  Bek- 
TKANi)  et  Mathieu)  763. 

Fièvre  cérébro-spinale,  mode  il’invasioM  du 
]néningüCoi\ue  (Wokster-Diiought  et  Ken¬ 
nedy),  530. 

Fracture  spontanée,  et  syriiii;omyelie  (Fiio- 

Friedreich  (Syndro.me  de),  lésion  des  corps 
vertébraux  (Carrau  et  Mus.sio-Fournier), 
447. 

Frein  (Syndrome  de)  (Arias),  431,  607. 

Frontal  (Signe  du)  dans  l’encéiihalile  éjdd. 

(Sainton  et  Cornât),  55H. 

Fugues  délirantes  récidivantes  ;  désertion 
paradoxale  (Chari’entter),  346. 

— ,  instabilité  constitutionnelle  (Charpen¬ 
tier),  346. 

G 

Gardénal,  amélioration  d’une  myoclonie- 
épilepsie  (llOGER,  Aymés  et  PlÉKl).  771. 

Gaz  io.tiques  (Troubles  nerveux  causés  par  les 

—  et  névrose  trauniati(|ue)  (Idei.son), 

140-151. 

Gigantisme  avec  gueule  de  loup  (I'arhon  et 
Tanasesgo),  201. 

Glial  (Tumeur  méningée  à  type  — )  (Koussv, 
CoRNiL  et  IjEROUx),  294. 

Gliomes,  étude  anatoinniue  (Medakovitch), 
778. 

—  des  nerfs,  des  racines,  et  gliomes  viscéraux 
(Lheumitte  (  t  I.EKoux),  286. 

Granuiie,  réaction  méningée  atypique  et, 
lésions  eariliaiiuos  (Brouardei,  et  Fatou), 

543. 

—  avec  syndrome  méningé  prédominant  après 
vaccination  antitypli()ïdi(|uc  (Bourges),  545. 

Grippe  et  encéphalite,  etfel  des  injections  anti¬ 
streptococciques  (Berti  et  I'arona),  195. 

—  sporomycose  (Veileard),  196. 

Grossesse  et  encéphalite  lét.  (Eu/.ière,  (Jab- 

RiEU,  Bi,ou(|Uier  et  Bruguaihoi.le),  190. 

—  .,  ])as8age  ilu  virus  de  la  mère  au  fœtus 
(Levaditi,  IIahviek  et  Nicolau),  195. 

—  et  encéphalite  léthargique,  étal  du  nouveau- 
né  (Klippel  et:  Baruk),  381-386. 

— -  et  encéphalite  lét.,  transmission  placen¬ 
taire  (Jorge),  555, 

—,  évolution  ilans  un  syndrome  parkinsonien 
(CuiLi.AiN  et  (Jardin),  .556. 

Gynécomastie  et  scoliose  (Kuzièue,  Aimes  et 
Simeon),  201. 

H 

Hallucinations,  leur  durée  (Witry),  205. 
Helminthiase  (Méningites  de  1’—)  ((Juillain 
et  Gaudin),  541. 

--  (Guihal),  541. 

Hématomyélle  traumatique,  Brown-Séquard 
avec  dissociation  syringomyéliforme  (Rim- 
nAUD  et  (Jihaiid),  91. 

Hémichorée  post-rhumatismate,  méningite  puri- 
formo  a.soptique  (C'ou.sTENSoux  et  .M""  Hen¬ 
ry),  .542. 

Hémichoréoathétose  (Luxation  île  l'épaule 
par  contractions  musculaires  violentes  iiu 
cours  il'une  — )  (SougiiEs),  153. 

Hémiplégie  par  plaque  de  méningite  tubi  reu- 
le.iise  (Legry),  545. 

—  (PlILVIUBNTl),  546. 

Hémltremblement  du  type  sclérose  en  plaques 
per  lésion  rubro-thalamo  sous-lhalamique. 


.Syndrome  du  noyau  rouge  avec  atteinte 
(lu  thalamus  (Chibay,  Foix  et  Nicolesco)i 
304. 

Hémoptysies,  traitement  par  la  jiituitrine 
((JnoiziEiî),  440. 

Hémorrhagie  méningée  en  pathologie  de  guerre 
(Dekeste),  526. 

- dans  le  purpura  (Meklia),  527. 

- histogenèse  (Hassin),  527. 

- idiopathique  (Flatau),  527. 

- des  nouveau-nés  (Brady),  527. 

- (Lantuéjou),  527. 

-  —  au  cours  des  méningites,  eérébro-spi' 
nalcs  aiguës  (Uucamp,  Giraud  et  Blou- 
QUiER  de  Clabet),  532. 

- spinale  post-traumatique  tardive  (BARité 

et  Morin)  86. 

Hépato-ientlcuiaire  (Dégénérescence  (Ra- 
viart  ,  VuLLiEN  et  Nayrac),  97-101. 
Hérédo-ataxie  cérébelleuse  (Crouzon,  Bout- 
TiER  et  Bertrand),  314. 

Hypocratiques  (Déeormations)  et  anévrisme 
artério-veineux  de  l’iiurnérale  (Baculesco 
et  Cancuileso),  202. 

Homicide  par  un  débile  délirant,  hérédité 
similaire  (Beaudouin),  337. 

—  altruiste  chez  les  mélancoliques  (de  Clé- 
bamuault),  338. 

—  (Délire  systématisé  de  jalousie.  —  Gué« 
rison.  Aptitude  militaire)  (Benon),  346. 

Hoquet  épidémique  il  Bordeaux  (F'obtin),  191. 
Humorales  (MoDiPicATioNs)au  cours  du  pithia¬ 
tisme  grave  (Bénard  et  Rouquieb),  557. 
Hyperesthésie  Irijiaciale  particulièrement  ses- 
orbitaire  dans  la  méningite  tiib.  (Zuretti), 
.546. 

Hyperplasie  muscuiaire  congénitale  (Rossi), 202. 
Hyperthymie  chronique  délirante  interpréta¬ 
tive  ;  désertion  à  l’ennemi  (Benon),  345. 
Hypertonie  de  la  bouche  et  de  la  langue,  type 
syndrome  de  Wilson,  syntonie  de  la  face 
et  des  membres  avec  état  parétique  associé, 
sans  tremblement  ni  alhétose  (André- 
Thomas  et  Jumentié),  257. 

Hypocondriaques  persécutés- persécuteurs  meur¬ 
triers  (Dupré),  335. 

Hypophysaire  (Extrait)  (Samson),  201. 

- par  la  bouche  dans  le  diabète  insipide 

(Rees  et  Oi.msted),  440. 

- ,  action  sur  la  diurèse  (Misasi),  440. 

—  action  sur  la  coagulation  sanguine 


- ,  effet  sur  la  croissance,  le  rut  et  l’ovu¬ 
lation  (Evans  et  Long),  440. 

—  (Infantilisme)  [lar  tumeur  thalamiiiue 
(Ricaldüni),  552. 

—  (Opothérapie)  dans  un  cas  de,  mentalité 

retardée  (Konokow),  440.  ^ 

Hypophysaires  (Syndromes),  Nanisme  pur 
sans  inlanlilisme  (LÉuti),  200. 

—  -,  état  actuel  de  la  (|Ucstiun  (Froment), 
.551. 

Hypophyse  (Fathologie)  dans  les  dystro¬ 
phies  infantiles  (Lbreuoullet),  197. 

-  (Physiologie)  (Baudot),  ‘200. 

-  (Tumeurs).  Epithélioma  du  lobe  antérieur 
è  symptomatologie  cérébrale  sans  réactions 
hypophysaires  (Sainton  et  Péhon),  277. 

-,  diagnostic  précoce,  imiiortanee  de  l’oxa- 

men  du  champ  visuel  (Sauvinbau),  438. 
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^WPhysectomle  pour  acromégalie  (Moreau). 

H^térle,  pathogénin  des  crises  (Benech  et 
___Muniek),  203. 

203”"**  Post-abortivp  (Pery  cl  Couriiin), 

'-.  fausse  paralysie  radiale  (Vehuer  et  Hes- 
__nard),204. 

et  sclérose  en  plauues,  diagnostic  ditïéren- 
tiel  (CoNos),  .525. 


de  la  |)atrie  (Azémau  et 


iiédieo-légal 


Idéalistes  passioh 

-.piDiKR),  333, 

Wée  prévalente  de  laideur  (Laiu 
Irt?  U  et  Couhbün),  205. 

elle  amaurotique,  histologie 
In.»  P*'''‘ogénie(  Marinesco),  3 
“Pulsions  morbides,  aspect 
__(hr0RD0N),  348. 

^^stémaiisées  dans  l’ébriété  (Cullerre) 

adex  de  perméabilité  et  pronostic  des  réactions 
l.?p,“**‘tiquos  (Dujarden),  546. 

antlllsme  hypophysaire  et  signe  d’Argyll 
par  tumeur  thalamiquo  n’envahissant 
nr  1  infundibulum  ni  l’hypophvse  (RrcAL- 
__doni),  652. 

psycho-sexuel  (Steukki.),  204. 
uKenieros  et  l’avenir  de  la  philo.soirhie  (Rn- 
dara),  783. 

leotlons  anlislreptococciques  dans  la  grippe 
et  I  encéphalite  léthargique  (BuRTt  et  Pa- 
Rona),  195. 

stabilité  constitutionnelle  dans  les  l'uguos  déli- 
j  (CttARl'ENTtEtt),  346. 

wnement  dans  les  a.silcs  d’Alaace-Lorraine 
IhouRiroN),  334. 

awaoraalennes  (Tt.iMEURs),  détermination, 
, Radiographique,  siège  (Wimmer),  215-221. 
T'a-.tachldionne  (Tiii.'KAi-tK)  par  les  sels  inso- 
I  ‘dd'es  (CARNtoL),  350. 
uo-dlagnostlc  arachmndien  de  localisation 
dune  compression  radiculaire  (Sicard, 
J  ”®“|neau  et  Rermoye/.),  158. 

isatlon  d’iodure  de  potassium,  traitement 
dos  cicatrices  adhérentes  et  des  nerfs  englo- 
(BormuuruNoN),  181. 

d  aconitino  et  diagnostic  étiologique  de 
quelques  névralgies  faciales  dites  e.ssen- 
‘■lolles  (BértArruE:,  .lu.sTEuet  Lkiimann)„504. 


■falouslo  (Délire  systématisé  de  - 
«;érison.  Aptiturle  militair, 


Ketnlg  (.SioNK  valeur,  recherche  (do 
Kt,  ^'Alvarez),  532. 

Ptomanie  au  point  de  vue  médico-légal 
g  Wimmer),  348. 

«Ippol-Fell  (Synd 

(«ICAR 

(C 

^*kofr  (Psychose  de)et  traumatismes  ci 
(Benon),  349. 

Consécutive  à  une  iraratyphoTde  (K 
et  Margarot),  349. 


Kyste  cérébelleux  à  longue  évolution  (Ber¬ 
trand  et  Aronson),  1-13. 

—  sous-arachnoïdien,  compression  et  section 
de  la  moelle  (Lecène  et  LiiERMrTTE), 
591. 

—  intramédullaire,  compression  de  la  moelle 
(Van  dEHU(,HTi.;N),  598. 


Labyrinthite  immlente,  abeirs  rétro-labyrin¬ 
thique  et  méningite  aiguë  (Vautrain), 
528. 

Laqgage.  domnrent  nous  apprenons  à  parler 
(Noïca),  899-401. 

Laryngés  (Phénomènes)  dans  la  syringomyélie 
(Weisskai.pel),  522. 

Lenticulaire  (Dégénérescence)  (Raviart, 
VULLIEN  et  Nayrac),  97-101. 

Lenticuio-thalamique  (Syndrome)  (Monier- 
ViNARD  et  M'd'  üdier),  516. 

Léthargie  et  parkinsonisme,  relations  (Mari- 
NEsco  et  Draganesco),  553. 

Loi  sur  les  aliénés  (Benon),  334. 

—  (Vai,lon),  334. 

—  sur  les  pensions  (Beaussart),  337. 

—  (Colin  et  Minkowski),  33  7. 


M 

Macroglossie  (Parhon  et  Salomon),  549. 

Maladies  aiguës,  observations  sur  le  1.  c.-r. 
(Herrick  et  Dannbnberg),  433. 

—  familiales  proches  de  l’hérédo-alaxie  céié- 
bclleuse  (Crouzier,  Bouttier  et  Bertrand), 
314. 

- rôle  ries  ferments  du  naurocytoirlasnic 

dans  leur  transmission  (Marinesco),  350. 

- (Crouzon),  774. 

—  somatiques  (Régression  des  troubles  men¬ 
taux  devant  les  —  intercurrentes)  (Cour- 
bon),  237-241. 

Maniaque-dépressive  (Psychose  —  familiale 
(M"”’  Rallie),  349. 

Manie  et  mélancolie  (Benon),  46-50. 

—  et  asthénie  ;  fait  de  service  (Benon), 
345. 

Médecins  victimes  d’hypocondriaques  per¬ 
sécuteurs  (Dupré),  335. 

Mélancolie  et  manie  (Benon),  46-50. 

— .  l’homicide  altruiste  (de  Clérambault), 
338. 

Mélancolique  avec  état  chirurgical  grave  cl 
sériuelles  d’encéphalite  épidémique,  inter¬ 
vention  judiciaire  (Brissot),  334. 

Méninges  au  cours  de  la  tuberculose  imlmo- 
naii-e  (Vincentei.li),  422. 

—,  cndotliélioma  diffus  (I’irie),  .526. 

— ,  infection  expérimentale  par  des  germes 
contenus  dans  le  sang  (Weed),  527. 

—  (Réaction  des  —  contre  la  tuberculose) 
(Flatau  et  M™’’  Zylberlast-Zand),  546. 

Méningé  (Ktat)  d’origine  douteuse  et  ménin¬ 
gite  pseudo-tubeicuhuse  (Alfaro),  528. 

Méningée  (Perméabilité),  index  (Dujardin), 
.546. 

—  (Tumeur)  à  lyjre  glial  (Roussy,  Cornil  et 
Leroux),  264. 

Méningées  (Réactions)  puriformes  aseptiques, 
variations  du  pouvoir  rédacteur  du  1.  c,-r. 
(Weissenbach),  432. 
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(Réactions)  au  cours  de  l’intoxi- 
cation  alcoolique  (Capoulade),  529. 

—  —  dans  un  cas  de  dermatite  polymorphe 
douloureuse  (Pautrier),  529. 

atypique  et  lésions  cardiaques  au  cours 
g'^anulie  (Bbouakdel  et  Patoü), 


Méningés  (Ép;aoDEs)  bacillaires  curables  de  la 
tuberculose  (de  Massaky  et  Léobelle), 

—  (Phéno^nes)  transitoires  et  curables 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(ViNCBNTELLi),  422. 

—  (Syndromes)  aigus,  importance  de  l’ana- 

(Granulie  insidieuse  avec  —  prédomi- 
(BounaT)  antityphoïdique), 

Méningisme  typhique  (Poknaea),  541. 

Méningite  à  bacille  diphtérolde  (Dick),  539. 

- P  (Milleb  et  Lyon),  539. 

—  à  bacille  de  Pfeiffer  (Boülangeb-Pilet 
et  Ollivieb),  640. 

(Cheistiansen  et  Kbistensen),  540 
- (Kotz),  540. 

~  à  bacille  du  rouget  du  pore  (Ddmont  et 
tOTONi),  540. 

à  micrococcus  eatarrhalis  et  à  entérocoque  • 
orchite  ourlienne  (Cot  et  Robebt),  540 

—  a  paratyphique  (Lesné),  541. 

—  a  staphylocoques,  vaccination  antistaphv- 
oeoccique  trépanation  et  raehicentèse 
(Loetat-Jacob  et  Geivot),  539. 

- (Ficat),  539. 

—  à  streptocoques  (Philieeet),  539 
- 7  (Ficat),  539. 

—  aiguë  d’origine  otique  (Lannois  et  Sae- 
gnon),  527. 

et  abcès  rétrolabyrinthique  (Vautbain), 

,  modifications  cellulaires  dans  ses  di¬ 
verses  formes  (H  ssiu),  528. 

- -  (Zona  de  la  région  anale  ;  début  de - ^ 

polynucléose  puis  lymphocytose  rachidienne) 
(Kenon  et  Blamoütiee),  529 

—  6tefo»l!/cétîg'Me(WATABANE),641. 
cerébro-spinale,  mode  d’invasion  du  ménin- 

nbdy)^*530 

Porteurs  de  méningocoquss  (Stévenin), 

- ,  parotidite  (Seeb  et  Beette),  530. 

chez  l’adulte  (Dentü),  531 

—  — ,  forme  hydroeéphalique  chez  les  nour¬ 
rissons  (Caussade  et  Rémy),  531. 

- ,  seconde  attaque  (Allan),  532. 

•  chez  un  nourrisson  (Baeneto),  532. 

- (Cavengt),  582. 

- chez  l’adulte  (Desage),  532. 

—,  hémorragies  méningées  (Ddcamp, 

-  Ijiraud  et  X5LOUQUIER  de  Claret),  532 
,  urétrite  (Ddmont  et  Baeon),’  532' 

“(ËMBSTt  PEtEs).“5“32! 

—,  forme  de  fièvre  intermittente  (Le- 
mieeee  et  Piedelièvre),  533  ' 

— —  abortive  (Noedman),’533.' 

- cloisonnée  (Roques  et  Tapie),  533. 

^  iiÇ|hide  clair  (Sainton  et  Sohdlmann), 


- anomalies  cliniques,  associations 

biennes  (Mu®  Servais),  534. 

1  infections  secondaires  (Teissiee),  634  , 
—  —,  coexistence  de  bacilles  de  Koch  (Claude 
Schaeffer  et  M”®  Bernard),  535. 

,  infection  mixte  avec  le  pneumocoque 
(Mathees),  535. 

cloisonnée  du  nourrisson,  sérothérapie 
intraventriculaire  (Maecland),  537. 

bactériothérapie  (Méry  et  Girard), 

- ,  traitement  (Aynaud),  538. 

- ,  prophylaxie  (Babês),  538. 

- ,  abcès  de  fixation  (Boidin),  538. 

“i  traitement  intraspinal  et  intraveineux 
(Goldblatt),  538. 

sérothérapie  et  vaocinothérapie  com¬ 
binées  (Nammack),  538. 

- ,  enseignement  de  l’expérience  (Ro- 

BisoN  et  Gestley),  638. 
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- ,  traitement  (Vincent),  716. 

—  en  flexion,  sclérose  en  plaques  probable 
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Parkinsonien  (Syndrome),  le  .i.'lexe  oculo- 
palpébral  (M"”’  Zylberlast-Z.vnd),  102- 
106. 

- dans  l’encéphalite  léthaigique  (Rim¬ 
baud),  190. 

- (Creyx),  191. 

_  —  postcncéphalitique  et  syndrome  pseud 
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(SekII  et  üliETTK),  .^)3(). 

Pathologie  iii.lcnii',  système  nerveux  (Claude). 
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—  (Colin  et  Mi.nkowski), 
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.337. 
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335. 
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Personnaiité'  huiimine  (Delmas  et  Boll), 
7H2. 

Phiiosophie  (.losÉ  Imîenierosetla — )  (Endaha), 
733. 

Pie-arachnolde,  endnthélioma  diffus  (Pirie), 


Pithiatisme  grave,  modifications  humorales 
(Bénard  et  UouguiKitj,  557. 

Pityriasis  rabra  pilaire  dans  la  dystrophie 
adiposo-génitale  (Beciiet),  4.39. 

Pneumoooccies  méningées  paiapneumoniiiues 
(Eaefokuue),  540. 

Pneumoeoque  en  infection  mixte  dans  la  ménin¬ 
gite  épidémiiiuo  (Matiieks),  535. 

Pneumothorax  nriilkiel  chez  l’enfant,  termi¬ 
naison  par  méningite  tuberculeuse  i  Armand- 
Delillk,  IsAAC  et  Dl’urochet),  545. 

Poliomyélite,  expérimentation  (Lbake),  92. 

(Stimson),  92. 

— ,  culture  du  virus  (Wayson),  93. 

-,  pression  artérielle  (Souques),  93. 

—  ,  épidémie  (Emerson),  93. 

—  dVioRQUlo),  94. 

—  de  l’adulte  à  début  brusque,  gresse  amyo¬ 
trophie  (Marie  et  Eéri),  94. 

— ,  manifestations  cutanées  (Kegan),  94. 

— ,  sérothérapie  (Ndzum  et  Willy),  95. 

— ,  épizootie  (Gbeeley  et  Johnson,  95. 

— ,  b'ictériol  igio  (Mathbrs),  96. 

— ,  histologie  (Larkin),  95. 

— ,  traitement  par  le  sérum  (Rosenow),  95, 


•  ■  traitement  dns  difformités  vertébrales 
(lhnu.d  9(i. 

-  ,  traiteino...  Bernard),  99. 

-  ,  traitement  ortliopédiquc  et  chirurgical 
(MkNcière),  99. 

-  (Peckham),  99. 

— ,  traitement  électrii|Ue  (Potvin),  99. 
■•olymyoslte  dure.  (.Stéeanehco-Zanoaga),  202. 
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gite  sidnale  (Lereboui.i.et  et  Mouzon)) 

Polyurie  et  syndrome  de.  Parinaud  (h'RANÇAlf 
et  Magnol),  242. 

Ponction  hmhnire,  syndrome  de  eoagulatio» 
massive  et  d’byperalbundnose,  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  des  ponetiolU 
étagées  et  successives  (Vili.aret,  .Saint- 
Girons  et  Bouet),  429. 

- ,  coexistence  do  la  dissociation  albUr 

mino-eytologique  et  du  syndrome  de  xaB- 
tochronine  avec  eoagnlation  massive  (Bouet)( 
430. 

- ,  détermination  du  caractère  septiqin 

on  aae|d.ii|Ue  du  I.  c.-r.  (Wkis.senbagh)i 

- (3'raitement  de  la  eéiihalée  occasionné» 

par  la  — ),  Baar,  439. 

- ,  traitement  de  la  céphalée  essenticH» 

(Fumarola),  438. 

- ilans  l’hémorragie  méningée  des  nou- 

- -  dans  la  méningite  à  staphylocoque! 

(Lortat-.Iagor  et  Grivot),  .539.  ' 

- dans  la  méningite  à  streptocoques  (T’BI- 

libert),  5.39. 

—  — négative  dans  une  méningile  tubercu¬ 
leuse  (Giroux),  543.  i 

Porteurs  de  méningneuques  dans  les  loyers  d» 
méningite  e.-s.  (.Stévenin),  530. 

Posture  (Réflexes  de  — )  (Foix  et  Tiiévenarp) 
449-468. 

Pott  (Mal  de),  automatisme  médullaire  (MA-t 
THiEu,  Girot  et  Mathieu),  74. 

- et  syndrome  de  Friedreich  (Carrau  et 

Mussio-Fouhnier),  447.  - 

- paraplégie  hyiierspasmodique  (Souque* 

et  Blamoutier),  948.  ■■ 

- ,  paraplégie  en  flexion,  guérison  (Sou¬ 
ques),  649.  ' 

- ,  traitement  des  paraplégies  par  U® 

cathétérisme  des  trous  (te,  conjugaison  per-; 
mettant  d’évacuer  le  foyer  do  compression 
(C'ALVÉ),  711. 

- (Radiographie  du  —  et  du  cancer  ver¬ 
tébral)  (Sicard),  722.  _  * 

Pression  artérielle,  dans  les  paralysies  infantile* 
anciennes  et  graves  (Souques),  93.  i 

Pseudo-achondroplasie  (Krahbe),  127-186.  ' 
Pseudo-buibaire  (Syndrome)  et  syndrome  P»'' 
kinsonion  po8tencéphaliti(|uc  chez  le  mêm» 
malade  (Parhon),  653.  i 

Pseudo-méningites  vermineuses  (Giebal),  64l> 
Psychiatrie  (Le  traumatisme  en  — )  (Ro8Si)i 
339.  J 

--  (Benon),  340.  _  ^ 

— .  Responsabilité  et  expertise  contradictoit*' 
(Benon),  345. 

— ,  responsabilité  atténuée  (Benon),  345.  b 
Psychiatrique  (Introduction)  à  la  pathologi* 
sociale  (Laignet.-Lavastink),  333.  4 

Psychiatriques  (Petits  états  —  de  guerrei 
médecine  légale)  (Chavigny  et  BroU»' 
seau),  341.  * 

—  (Ee  médecin  devant  l'assistance  et  l’cU- 
scignemont  — )  (Damaye),  783. 

Psychique  (Energie)  abaissement  cause  de  1* 
vie  molli  ale  morbide  (Kiewiet  de  JoNüB)i 
445.  M 
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(Vassilescü),  196. 
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(Lhoüzon  et  Valence),  760. 

®|®^®®nalyse  et  sclérose  on  ]ilaciues  ( Jelliffe) 

(les  névroses  et  nsvehoses  (Régis  et  IIes- 
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(Bourbon),  331 . 
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340. 
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GiRoux),  543. 
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syndrome  d’irritation  (Barré),  330. 
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p„  .''Ne  du  pouce  (Juster),  606. 
y  amidaie,  (Voies),  lésions  sans  troubles 
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•  opine,  perte  des  réflexes  (Souques, 
ot  Walter),  70,  107-113. 

®“ons  neurologiques  (Marie),  773. 
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Rachianesthésie  par  la  stovaïno  (Bazgan),  350 
RachiL  (Marinesco),  350. 

Rachu  (Trocart  à  — )  (Delmas),  424. 

Compression  médullaire 
pljgi®®''Jvo  (le  six  ans  do  durée  jiar  hyper- 
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Para^u""®®)’  ''‘at  de  la  moelle  dans  les 

.dis  traitement  des  paraplégie.?  (Vincent), 
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nique  (Verger  et  Hesnard),  204. 

—  —  (Boinet),  549. 
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(SicARD^  Robineau  et  Lermoyez),  158. 
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tébral  (Sicard),  722. 
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des  tumeurs  intracrâniennes  (Wimmer). 

215-221. 
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520. 

—  (CoYONet  Lhermitte),  520. 

—  (CoYON,  Lhermitte  et  Beaujard),  520. 
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720. 

- (Belot  et  Tournay),  722. 
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(Mendel),  197. 

Rapports  médico-légaux  (Benon),  346. 
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(Crouzon  et  Laurent),  74. 
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Laroche  et  Léchelle),  435,  436. 
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- (Cestan,  Riser  et  Stillmunkès),  437. 

- (Bénard),  437. 

—  —  (Bwuquier  de  Claret  et  Brugai- 
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- (Grave),  438. 
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last-Zand),  485-487. 
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- (Ellinger),  438. 
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—  de  Weichbrodt  (Guillain  et  Gardin), 
434. 

—  des  méninges  contre  la  tuberculose  (Flatai' 
et  M“e  Zylberlast-Zand),  546. 
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do  perméabilité  (Dujardin),  546. 
Recklinghausen  (Maladie  de),  gros  neuro- 
fibrome  de  la  langue  (Moniz),  222-224. 
Récrlmlnatrlce  (Psychose)  sénile  (Miec), 
333. 

Rectum,  fonctionnement  automatique  dans 
les  fortes  compressions  do  la  moelle 
(Souques),  642. 
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Réflexes  abdominaux  dans  la  sclérose  en  plaques 
(Sodebbergh),  526. 

—  achilléen,  inversion  dans  une  compression 
radiculaire  (Sicard,  Kouieeau  et  Leb- 
MOYEZ),  158. 
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joüL  et  IIabtmann),  387-398. 
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(Marinesco  et  Radovici),  692. 
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M""  Losson),  679. 
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506. 

- dans  le  diagnostic  dos  iierturbations  du 
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- dans  les  comi>ressions  médullaires  (Jus- 
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—  vculo-palpébral  eliez  les  parkinsoniens  post- 
encépbaliti(|Uos  (M""'  Zyluehlast-Zand), 
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—  pupillaires,  disparition  dans  l'encéidia- 
lite  epidemiquo  (V'edel,  Giraud  et  Oli¬ 
vier),  190. 

.  —  rolulien,  une  nouvelle  méthode  pour  l'ob¬ 
tenir  (Justman),  225-227. 
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(Foix,  Yacoel  et  Thévenard),  79. 

- .  abolition  dans  la  myélite  blennorra¬ 
gique  (Souques,  Mouquin  et  Walter), 
107-118. 

- ,  abolition  dans  ranesthésio  cérébrale 

de  type  radiculaire  (Souques),  154. 

- dans  le  parkinsonisme  post-encépha- 

litiiiuc  et  au  cours  do  rencéphalite  léthar¬ 
gique  (lOuEEMJUzz),  469-472. 

—  viscéraux,  action  do  ratrojiino  et  du  cal¬ 
cium  (ÜANiELopoLU,  Radovici  et  Car- 
niol),  228-286. 

Réforme  pour  troubles  mentaux  de  guerre 
(Ho aven),  336. 

—  ot  dysthénie  périodique  (Benon  et  Decol- 
land),  337. 

—  dans  le  domaine  des  maladies  mentales 
(Colin  ot  Minkowski),  337. 

Responsabilité  des  individus  ayant  commis  dos 
attentats  aux  mœurs  (Adam),  346. 

—  ot  dépression  (Benon),  345. 

—  et  expertise  contradictoire  (Benon),  345. 

--  atténuée  (Benon),  345. 

—  pénale,  détermination  de  son  gré  (Lefèvre), 
348. 

Restauration  motrice  et  sensitive  dans  un  cas  de 
suture  des  5"  ot  6"  racines  corvicalos,  — 
réelle  et  —  utile  (André-Thomas),  732. 

Revendicateur  paranoiaque  imaginatif,  réci¬ 
diviste  de  la  mystification  (Gelma),  347. 

Rocher  (Fracture),  paralysie  des  6'',  T',  ol 
8"  nerfs  oranions  gauches  (Roger,  Zwirn  et 
Ourqaud),  546,  547. 


Rouget  du  porc  (Bacille  du  —  dans  le  1.  c.-r. 
d’un  méningitique  (Dumont  et  Cotoni), 
540. 

Rubéole,  myélite  aigue  ascendante  (TiNELct 
Bénard),  310. 

Rubro-thalamo-sous-thalamique  (Lésion). 
Syndrome  du  noyau  rouge  avec  atteinte 
du  thalamus  (Chiray,  Foix  et  Nicolesco), 

304. 

Rythmies  culanéo-réflexes,  —  teiidinéo-ré- 
tlexes  (Radovici),  114-126. 
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Salvarsan  argentique  dans  la  sclérose  en  plaques 
(Hilpert),  525. 

Saturnin  (Paralysie  de  type  — ,  mais  syphi¬ 
litique  (Souques),  263. 

—  (Paralysie  des  quatre  mombres  chez  un 
potier  —  et  alcoolique)  (Parhon,  Savini 
et  Salomon),  553. 

Saturnine  (Polyradiculite  antérieure  — )  (Lere- 
BOULLET  et  Mouzon),  423. 

Saturnisme  et  syringomyélie  (Eve),  519. 
Schizophrénie,  traitement  dans  les  asiles  (Re- 

Sclérodermie  de  forme  radiculaire  (Moniz), 
488-491. 

Sclérose  en  plaques,  considérations  cliniques  et 
expérimentales  (Guillain,  Jacquet  et 
Léchelle),  524. 

- d’origine  commotionnellc  (Duoamp  et 

Milhau),  524. 

- ,  diagnostic  précoce  (Cbafts),  524. 

- ,  paraplégie  en  flexion  (Gonnet  ctPiA- 

sio),  525. 

- ,  traitement  (Bybnes),  526. 

- ,  forme  paraplégique  (Church),  525. 

- ,  diagnostic  avec  l’hystérie  (Ccnob), 

525. 

- ,  traitement  jiar  le  thorium  (IIilpert)i 

- ,  étiologie  (Hoffmann),  526. 

- -  et  psychoanalyse  (Jelliffe),  526. 

- et  ataxie  cérébello-spinalc  '(Mondini); 

525. 

- ,  nature  infectieuse  (Pettit),  625. 

- ,  étiologie  (Senise),  526. 

- ,  réflexes  abdominaux  (SOderbergii), 

626. 

—  latérale  amyotrophique  h  forme  mono- 
plégique  brachiale  (Guillain  et  Alajoua- 
nine),  416. 

- ,  kude  histologique  (Gerber  et  Na- 

vili.e),  522. 

- ,  forme  hémiplégique  (Chatei.in  etBouT- 

tieb),  623. 

- ,  ostéoporose  (Bandettini  di  Pouoio), 

523. 

—  — ,  un  cas  (Moreira),  624. 

Scoliose  et  gynécomastie  (Euzière,  Aimes  et 
Siméon),  201. 

Selle  turcique,  modifications  dans  l’adiiRiso 
douloureuse  (Pasteur,  Vallery-Radot 
et  Dollfus),  439. 

Sels  insolubles  en  théraiiie  intra-raehidienne 
(Garniol),  360. 

Sensibilité  (Troubles)  dans  les  compression 
médullaires  pat  tumiurs  (Bériel etDEVic), 

644. 

Septicémie  inéningococcique  sans  léaclion  mé- 
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nmgoo  ;  vaoeinothôrapie  intra-voinouso  (Ser- 
^Qbnt,  Pruvost  ot  Bordet),  536. 

sans  détermination  méningée  ni  viscé- 
autobactériothérapio  sous-cutanée 

_ (“OURGES,  RouiLLEuct  Jobard),  536. 

pns  méningite  et  avec  arthrite  sup- 
__Puroc  (Paroy  et  May),  536. 

—  PoNTANO  et  ÏRBNTl),  536. 

(Bloedorn),  536. 

^^mococciquc  primitive  (Lafkorüue), 

Sérothérapie  inlramilriculaire  de  la  ménin- 
Sito  a  méningooo(iues  cloisonnée  du  nourris¬ 
son  (Marchand),  537. 
rum  (Maladie  du)  aînés  sérothérapie  anti- 
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AVERTISSEMENT 


^fvanl  V inipurlance  rroissanle  dea  nialières  publiées  par  la  Revuo  Neu- 
r'^logiquo,  (jui  représenle.ul  près  de  1600  payes  d’ impression  pour  l’année 
il  nous  a  paru  nécessaire  de  scinder  désormais  chaijue  année  en 
~  Volumes,  un  par  semeslre,  chacun  de  ces  volumes  aijanl  une  paginalion 
spéciale  el  les  lahlos  correspondanles. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


I 

^‘f'UDE  ANATOMO-CLINIQUE  D’UN  KYSTE  CÉRÉ¬ 
BELLEUX  A  TRÈS  LONGUE  ÉVOLUTION, 

IVAN  BERTHANI)  et  LOUIS  ARONSON 

de  Laboroloire  A  la  Salpêtrière.  Adjoint  neurologiste  Mt.  Sinaï  Hospital  New-York. 
{Travail  de  la  Clinique  des  maladies  du  Système  nerveux.) 
(Professeur  PIERRE  MARIE) 


N, 


ous  avftns  c 


’.casion  d’observer  une  malade  atteinte 


dit  kyste  cérébelleux.  La  très  longue  durée  de  l’alTcc.tion,  scs  poussées 
bitives,  les  dillicultés  considérables  de  diagnostic,  auxquelles  elle 
’ina  lieu,  les  particularités  anatomiques  et  histologiques  révélées  par 
®^it()psie,  nous  ont  semblé  dignes  êl’être  rapportés  en  détail  dans  un 
‘'■'«vail  d’enstuttble. 

<uei  l’observation  (diniqiie  telle  que  nous  la  devons  à  l’obligeance  de 
B.  Bouttier,  chef  dtt  clinique. 

--  M(mi .  Marlho  31  ans.  Anlécédenls  héréditaires.  1  frère  luè  à  la 

congestion  cérébrale  à  65  ans.  Mère  morte  d’emphysème  luber- 

''•'•''Cl,;  NEUBOLOGIQUE.  T.  XXXIX  1 


IVA.\  niilt'IHAM)  HT  I.OIUS  AHONSON 


A'  VSTI-:  CÈni':iiELLKUX 


'ncrabvc  supcM'iciir  yauclu',  pi'ii  an  niveau  du  droit.  Très  touchée  au  niveau  îles  membres 
■'déricurs,  d’une  laeon  sen.siblement  égale  des  deux  côtés,  peut-être  un  peu  plus  à 
'^wtaiiis  inomiMits  à  droite  ipi’à  gauche.  Passivité  très  marquée. 

•‘^ppureii  uinucl.  Nystagmus  horizontal  dans  lesrcgardslatéraux.  Nystagmus  vertical 
JI'>and  la  malade  regarde  en  haut,  ou  quand  elle  fixe  un  objet.  Parfois  nystagmus  spon- 
ane  vers  la  gauche.  Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière, mais  paresseusement, surtout 
a  droite.  Pupilles  rondes,  sensiblement  égales.  Motilité  extrinsèque  normale.  Pasd'hé- 
■aianopsie. 


üu  fond  d’œil  (Dr.  Chatelin).  A  droite.  Atrophie  nette  avec  légèi 
adte  atrophie  prédomine  dans  la  région  temporale.  A  gauche.  Mêmes 
''■c  limitation  de  l’atrophie  à  la  région  temporale  de  la  papille.  Pas  de 


'«ngue  dans  la  bouche. 
^Jilural,  normal. 

^  '"'o/r,  nasonnée,  scandée. 


^  '‘nclion  lombaire  :  albumine  11  gr.  56.  —  lymphocytes.  2.1. 

o.s'.svroionn,  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
>oÿagc  d’urée  dam  le  sang  ;  0  gr.  18  par  litre  de  sérum. 


;  en  rentrant 


-■«tte  observation  peut  se  résumer  comme  il  suit  : 
èbut  des  accidents  cérébelleux  (?)  à  13  ans  ;  troubles  de  la  déglnlitioi 
1,  amélioration  ;  à  29  ans  reprise  des  accidents  ;  il  y  a  4  moii 
liminnée. 


de  18  à  20 
sonnéi 


■^eluellen 


!,  signes  pyramidaux  gauches  ;  signes  cérébelleux  statiques 


‘‘“Possibh 


'Urtout  à  gaucho  ; 
lus  à  gauche  ; 


Bsthésie  cornéenne  bilatérale;  sensibilité  thermique 
e  velo-palatin  aboli  ;  troubles  du  goût  ;  dégluti 


prés(‘iic,(i  (lu  ne  c.as  lo  diagnoslir  otail,  exlrêmoipciit  difïioilo. 
favour  d’une  lurneiir  cérébrale  uo  plaidait  fruèro  que*la  céplialéc 
'  Id  'Jissoc.ial ion  albuminc-oylologiqno. 

favoiir  d’an  oas  sporadique  d’iino  affeclion  familiale,  (type  Friod- 
on  pouvait  oompter  sur  la  lente  évolution  di’puis  l’àge  de  13  on 
"bs,  sur  los  troubles  de  la  parole  ;  mais  par  contre  les  rcfloxos  existaient. 
^  bliii  la  question  de  la  sclérose  en  plaques  elle-même  se  posait. 


lu 
0 1: 
Puluiona 


biori,  survint  rapidement  après  l’entrée  de  la  malade  à  rhô|utal 
soptmnbrc  1921,  dans  un  état  de  cachexie  et  d’insulfisanre  cardio- 


■e  aiguë. 


•  ‘  ^'tlopsie  tut  pratiquée  trente  heures  ajirès  la  mort,  ajirès  formolage 
des  (-.('ntres  nerveux  suivant  la  méthode  du  professeur  Pierre  Marie, 
extrait  l’i'ucéphale  en  deux  temps  : 

J"  Ibis  hémis,, hères, 

De  eervidet  avec  le  bulbe  et  la  protubéraiu m,  la  section  dams  le  idan 
Ton  ovale  de  Paccioni  ayant  porté  sur  le  mésocéidiale.  La  .aie  supé- 
fait"*'  '’*‘‘'''olet,  aussi  bien  dans  sa  portion  vermienne  qu’liéndspluirique, 
^  ^  bile  saillii^  mmsidérable  ;  refoulant,  comme  nous  le  vimrons  ultéricu- 
^arnent^  le  bourrelet  du  corps  calleux  et  f 

'  b  aux  dépens  des  circonvolulions  de  la  face  inférieure 


du 


■eusant  une  volumineuse 


n'Ai\  liiiiiTHAMi  i-rr  fjjdis  ahoasoa’ 


el  on  j)ai-Li(:uli('i-  an  nivoaii  du  soginoiiL  posloriour  oL  inodiaii  do  la  fonte 
liolial. 

(■ol-lo  oavito,  ])ion  visible  sur  la  fig.  I,  est  oocnfx'  par  une 
dos  tnbningos,  ('uforinanl  dans  lour  opaissour  los  artères 
antoi’iourc'K  et  les  nunibroux  alTIuotds  do  la  gi’ando  veine 
lallion. 


K  rsrii  ci':ni':nHLLHux 


lYAy  iiiiinnA.\r>  et  i.ouis  auoi^hois 


l,ii  pardi  du  kyste  lui-ttième  est  iicllctnenl  isolablc.  C’c.st  uiie  niinco  cniicdic  épaisse 
d'uii  iiiiii.  environ,  infiltrée  de  pigments  d ’hématoïdine,  et  rpie  i’on  décolle  facilement 
lie  tonte  lu  masse  cérébelleuse.  Elle  a  l'asltect  d’une  plaque  de  fitirine  organisée,  telle 
ipi’on  en  rencontre  dans  certains  kystes  anciens  île  rovaire.  l'ar  places  cetle  mem¬ 
brane  esl  jilus  adhérente,  notamment  dans  le  segment  correspondant  an  vermis 
inférieur,  l.es  points  d’adhérence  répondent  à  l’arrivée  des  vaisseaux  nourriciers  de 
cette  membrane  interne  organisée. 

!.(•  sri/mvnl  inférieur  de  la  coupe,  représenté  dans  la  fig.  3,  offre  à  signaler  les  parli- 
cularités  suivantes  : 

'ri'iiis  crêtes  divisent  ce  bas-fond  en  trois  .segments  d’étendue  différenle. 


Fig.  4.  —  Fragment  supérieur  (l’une  coupe  horizontale  lassant  ]iar  la  protubérance.  En  arrière 
du  pont  et  des  pédoncules  cérébelleux,  apparaît  la  vaste  cavité  kystique  à  parois  niurntiOSi 
correspondant  à  des  pigments  sanguins. 


(iev  trius  crêtes  répondent  : 

II)  La  crête  postérieure  et  sagittale,  à  la  liase  du  vermis  inférietir. 

h)  La  crête  droite  et  latérale  au  pédonctde  cérébelletix  inférietir  droit,  que  l'on  voit 
aboutir  sur  la  surface  de  la  section  au  noyau  dentelé  homolatéral. 

(■)  La  crête  gauche  anléro-latérale  répond  de  même  att  pédoncule  cérébelleux  iH' 
férieur  gauche. 

Entre  les  deux  crêtes  antéro-latérales  est  une  cavité  à  contour  triangulaire,  dont 
la  base  antérieure  répond  au  plancher  du  IV'"  ventricule  dans  sa  portion  protubé- 
rantielle,  et  dont  le  fond  correspond  à  totite  la  portion  bulbaire  du  plancher  du 
1\  ''  ventricule,  plancher  très  étiré  transversalement,  et  atteignant  35  mm. 

Les  deux  fosses  postéro-latérales,  situées  entre  la  crête  verrnienne  et  les  deux  pédon¬ 
cules  cérébelleux  inférieurs,  sont  de  dimensions  inégales,  lu  droite  étant  plus  étendue 
que  la  gauche. 

L’union  des  trois  crêtes  précitées  constitue  uncsaillie  située  au  centre  de  la  cavité, 
générale  kystique,  réiiondant  toiiographiquement,  on  projection  verticale,  à  l’angl® 
inférieur  du  IV''  ventricule  et  aux  noyaux  de  Goll  et  do  Burdach. 

1-a  substance  blanche  centrale  du  cervelet  se  trouve  ainsi  détruite  dans  sa  presqn® 
totalité.  Il  ne  persiste  plus  en  quelque  sorte  que  le  prolongement  des  pédoncule^ 
cérébelleux  rnoyi'iis. 

I.e  sei/rnenl  nnpérirnr  de  la  coupe  figurée  sur  la  tlg.  4  présente  certains  caractères 
spéciaux.  Le  kyste  se  Iruuve  un  peu  plus  dévelop|ié  égalemeid.  à  droite  qu’à  gauehih 
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1  albiim  contrai  étant  coniplét(nnont  détriiit.  Lo  vormis  ot  les  lobules  ilo  la  face  supé¬ 
rieure  des  liéinisplières  sont  réduits  à  une  mince  lamelle  de  1  à  2  mm.  d’épaisseur. 

Signalons  encore  ((ii’en  \in  point  de  la  paroi  antérieure  du  kyste,  au  contact  du  [)é- 
'loncule  cérébelleux  moyen  droit,  il  existe  (piebpies  fîraimlations  bourgeonnante- 
lie  la  gro.sseur  d’une  cerise,  celles-ci  bourrées  de  lines  hémorragies  interstitielles,  (le 
Point,  fort  limité,  simible  corn^spondre  à  runiipie  portion  active  de  la  paroi  du  kyste. 

Les  circonvolutions  cérébelleuses,  les  sillons  interlobaires,  interlobulaires,  le  grand 
sillon  circonférentiel  de  \'ic(|  d'Azyr  ont  une  topographie  et  un  aspect  ah.solument 

normaux. 


A  signaler  également  rpi’il  existe  un  engagement  cérébelleux  des  plus  accentués. 
Lne  grosse  partie  des  lobules  de  l’amygdale  et  du  lobe  digastrique  constituant  l’émi- 
nence  occipitale  fuse  le  long  du  bulbe  aplati,  à  travers  le  trou  occipital,  et  jusqu’au 
Aeau  des  deuxième,  troisième,  et  quatrième  segments  cervicaux  de  la  moelle. 

Le  Uulhc  est  aplati  transversalement  et  réduit  à  trois  millimètres  d’éiiaisseur  dans 
'■  sagittal  et  médian. 

La  prulubi’rame  au  niveau  de  la  calotte  est  considérablementaplatie,  et, fait  curieux. 
®  paroi  antérieure  du  kyste  est  venue  s’accoler  à  l’épendyme  protubérantiel  et  s'est 
nsionnée  avec  lui.  Ainsi  lu  cunilé  du  IV''  ventricule,  n’exile  plus  même  il'une  manière 
nicbieZ/e  jiar  suite  de  l’adhérence  pathologique  entre  la  paroi  kystique  et  le  plancher 
Pulbo  protubérantiel. 

La  moelle  ne  présente  aucune  altération  macroscopiqiu'. 

Les  jjrus  Iruncs  urUriels  de  la  base  du  cerveau  :  artères  vertébrales,  tronc  basilaire, 

febralcs  antérieure,  postérieure,  sylvienne  ne  présentant  aucune  lésion  d’atliérome. 
^  /^^nisphères.  Il  e  xiste  une  distension  marquée  des  ventricules  latéraux  et  de  leurs 
Acrs  prolongements  frontaux,  temporaux  et  occipitaux.  En  aucun  point  de  la 
cérébrale  nous  n’avons  pu  déceler  de  raiiKdlissemimt  pouvant  corres¬ 


pondre  à 


quelque  dégénération  gliomateuse 
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cérébelleux.  Divers  fragments  ont  été  prélevés  en  différents  points  de  la  paroi 
ystique  et  colorés  selon  des  méthodes  extrômenumt  variées:  Ilématéine  éosine,  béma- 
kyhnp  f(>r,.jq||,,  polychrome,  crésyl  viohit.  D'autres  fragments  ont  été  également 

Prélevés  dans  les  portions  du  cervelet  les  plus  éloignés  du  kyste  et  colorés  par  les  mêmes 

procédés.  ■ 

L  Parai  du  kysle.  Ees  aspects  varient  selon  les  points  considérés.  Dans  le  voisinage 
^1*  pédoncule  cérébelleux  moyen  droit,  nous  avons  signalé  l’existence  d’un  bourgeon- 
rnent  infiltré  d’hémorragie,  dont  l’activité  paraissait  indéniable. 

^^Au  niveau  de  ce  bourgeonnement  l’examen  rnicroscop  que  révèle  un  tissu  glioma- 
^  Constitué  par  de  nombreuses  fibrilles  délicatement  ianastomosées  entre  elles  et 
J'^preiiant  ilans  leurs  mailles  de  nombreux  noyaux  ovoïdes.  Ces  faisceaux  de  niires 
"  '^he  disposition  en  volutes,  et  slnit  sectionnés  sous  des  inclinaisons  variées,  ce  qui 
in  1  ***'  premier  coup  d’inil  un  asjiect  de  fibromyome  utérin.  Les  noyaux  ipii  sont 

ilo*^  ***  trame  névro'îHiqne  ne  présentent  généralement  pas  autour  d’eux  de  con- 

1  protoplasmique,  on  ne  retrouve  fias  les  aspects  amiboïdes  si  communs  dans 

*D^****.”**'^  cérébraux. 

P  h,^*'**  ce  tissu,  de  nombreux  vaisseaux  néoformés  présententdes  altérationsconsidé- 
''  ‘‘''•'’^rtérite,  de  mésartérite  et  même  de  périarlériti'  qui  [lar  leur  combinai- 
constituent  des  aspects  extrêmement  polymorphes, 
les  ces  vaisseaux  sont  en  voie  de  Ihramhase,  on  di.stingiie  dans  leur  lumière 

(Jg  “L'atiflcalioiis  successives  et  récentes  de  lames  fibrineuses  bourrées  de  globules  l'ouges, 
et  de  polynucléaires.  En  bien  des  endroits,  lu  thrombose  a  été  complète,  les 
fly  éléments  cellulaires,  englobés  dans  ce  processus,  ont  ilisparu  après  émigration 
totale  et  il  ne  reste  plusà  leur  place  que  des  formations  d’aspecténigma- 
T'C  celle  que  nous  avons  représentée  dans  la  lig.  8.  Nous  voulons  parler 
tiire"  blocs  de  substance  hyaline  où  il  persiste  rarement  des vesligesdeslruc- 

Ibrillairo  et  contenant  de  rares  noyaux  généralement  pyenotiques. 
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1p)  Cniolle.  Consid^ralplomnil  aplatie.  I.’i'pemlyinc  limitant  la  cavité  ventriculaire 
a  disparu  ;  à  sa  place  on  trouve  d(‘s  fausses  membranos  fibrineuses  et  (les  débris  de 
caillots  saiifToins  en  voie  d’orjianisalion.  pH 

De.i  néo-vaisseanx  apparaissent,  des  cloisons  névrogliqnes  s’ébauchent,  des  macrO'’ 
phafres  par  diapédése  vont  phajfoev  ter  des  débris  de  pigmeid.  o(îre.  On  assist((  ainsi 
à  la  néo-formation  sur  place  d’nne  fausse  membrane  adhérente,  substituée  à  l’épendyme 
et  à  la  nnnci'  couche  de  substance  grise  sous-jacente. 


Fig.  ().  --  (!iiupe  horizontale  de  la  protubérance.  Le  pied  correspond  à  la  |)ortion  .supérieuie  df 
la  prpiparation.  Le  plancher  ventriculaire,  à  la  portion  inférieure. 


'l'oute  l’étendui'  de  la  calotte  est  extrêminnenl  dérnyélini.sée.  Le  ruban  de  Heil,  dans 
ses  portions  tant  rnédiaiu's  (pie  latérales,  est  complètement  d('‘généré.  Le  fai.scean 
central  de  la  calotte  n’est  pas  reconnais.sable.  Le  raphé  médian  est  remplacé  par  une 
phupie  blancluHre,  amyélinique,  faite  de  cellules  et  de  fibres  névrogliques.  Il  nous 
a  été  impossible  do  reconnaître  au  milieu  du  profond  remaniement  structural  de  la 
calotte  protubérantielle,  les  noyaux  de  la  sixième  paire.  Seul  le  fasciculus  tores  est 
encore  reconnaissable. 

Les  pédoncules  cérébelleu.r  moyens  montrent  nettement  la  continuation  de  leurs 
fibre, s  avec  les  libres  transversales  du  pied  de  la  calotte.  Au  niveau  du  pédoncule 
eérébelhiux  gauche,  il  existe  un  véritable  ramollis.sement  longitudinal  de  G  mm.  de 
long  sur  2  de  large,  dont  le  grand  axe  est  orienté  dans  le  sons  des  libres  du  pédoncule. 

Le  ramollissement  est  séparé  du  sillon  médian  antérieur  du  c(u  velet  en  avant  et  d® 
la  membrane  llbrineuse  en(lol<ysti((ue  en  arrière,  [lar  des  fibres  poido-cérébelleuscs 
resté(!s  l'elativement  saines. 

L’intérieur  de  ce  ramollissement  kystirpie  est  occupé  par  des  travé-es  conjonctivo- 
névroglirpies,  des  lymphocytes,  des  débris  lipoïdiens  des  pigmeid, s  d’hémato'fdine. 

I fans  l’épaisseur  d(“s  parois,  des  boules  de  myéline,  de  nombreux  corps  amylacés 
sont  encore  reconnaissables. 

Pédoncules.  -  .\insi  (pr’il  résulte  de  noti’e  descii|)tion  rnacro.scopirpie  antérieure 
il  nous  a  été  imifossible  de  pratiipier  un  examen  histologi(pie  des  pédoncules  :  le  pied 
(d,  la  calotte  de  ceux-ci  étant  refoulés,  partie  contre  lu  buse  du  cerveau,  parti(!  contre 
lu  paroi  antérieure  du  kyste. 

],a  coloration  du  Marchi,  au  niveau  de  la  moelle  eervicule,  montre  l’existence  de 
corps  granuleux  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche,  ((t  dans  le  faisceau  pyra¬ 
midal  dir'ect  droit.  Il  existe  égah'rnent  d’autres  firoduits  do  dégénération  inclus  dans 
tant  le  faisceau  fondamental  antéro-latéral,  mais  ces  produits,  tout  en  se  colorant 
intensément  par  l’acide  osmiipie  réduit,  ne  eori-espondent  pas  à  proprement  parler  à 
des  corps  granuleux  ;  ce  s(mt  des  [irodints  extra-cellulaires  de  désintégration 
myéliniipie  (|ui  n’ont  pas  encoi’e  été  repris  par  les  mononucléaires.  On  trouv((  ceS 
produits  dans  toute  l’étendue  des  cordons  antéro-latéraux,  dans  l’épaisseur  des  sept» 
névrogli(pie.s  inter-fa.sciculaires,  dans  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires  accotn' 
pognant  les  fines  branclu's  du  réseau  artériel  inli'a-pial. 

Les  cordons  |iostérieurs  sont  in liniment  moins  riches  en  produits  osrniophiles  ! 
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en  trouve  pourtant  dans  les  septa  névrogliqiios  isolant  les  faisceaux  de  Goll  et  de 
Burclach, 

La  moelle  dorsale  montre  encore  mieux  l’atteiute  presque  exclusive  du  faisceau 
pyramidal  croisiS  gauche,  bourr6  de  corps  granuleux,  ainsi  qu(>  du  faisceau  i)yrainidal 
rect  droit.  Les  cordons  postérieurs  sont  également  riches  en  débris  anucléés  prenant 
l’acide  osmique. 

La  coloration  à  l’hématéine  des  différents  segments  médullaires,  ne  révèle  rien  de 
Particulier  à  part  l’existence  de  nombreux  corps  amyloïdes  dans  les  coiulons  poslé- 
weurs  au  niveau  des  mêmes  points  (jiie  ceux  trouvés  par  la  méthode  de  Nageotle. 

existe  en  outre  une  densificalion  du  réseau  névrogli([ue  à  gauche,  au  nix  eau  des 
''Spaces  correspondant  au  faisceau  ])yramidal  croisé. 


ant  ‘la  Ni.ssl  ne  montre  au'enno  altérationdcsgroupes radiculaires  de  la  corue 

ay  “'■‘euro.  Malgré  un  formolage  in  situ  préalable  et  la  fixation  idtérieurc  et  jirulongée 
l^i  ''''•'^al,  hrs  corps  az.urophiles  do  Nissl  sont  visibles  à  l’intérieur  du  corps  cellu- 
’a  et  juscpio  dans  les  prolongements  protoplasmiques,  leur  topographie  est  absolu- 
'^'it  normale. 

L’corcc  cérébrale.  —  Nous  avons  recherché  au  niveau  des  différents  points  du  cortex 
nie  Pauvaienl  être  les  diverses  altérations  résultant  de  l'hypertension  intracrà- 
niie  et  de  l’hypertension  ventriculaire.  Nous  rapportons  à  propos  de  chaipie  région 
Résultats  de  nos  observations. 

aoir^v*  —  Le  fond  des  sillons  cérébraux  est  occupé  |iar  des  amasdeleucocyles 

on  lymphocytes,  partie  en  ])olynucléaires.  Les  gaines  péri-lynqdiii- 
Ceit?.*  ^‘^'^'^'’^Pagnant  les  artères  du  cortex  sont  extrêmement  rlilatées.  Autour  de 
'laiïs'p***  elles,  la  substance  fondamentale  est  raréfiée.  On  retrouve  en  ouln' 

Los*']’  advontitiel  de  nombreux  macrophages,  riches  en  pigments  hénratirpies. 

riyg*^ ‘*®*'®l'''>ns  périvasculaires  portent  aussi  bien  sur  les  vaiseaux  du  cortex  lui-même 
*hr  Ceux  des  irradiations  do  la  substance  blanche  centrale. 
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l'rnnlnlc  cl  l’tiriclalc  iixrcndiinlr.  I,:i  r.oiiclK?  molociilaiif^ ‘i  iiiiiM’piiissciir  accrue, 
1111  l'ccoiuiaîl,  facilciiiciil.  les  (Unerenles  laines  e.elliilaires  :  cnue.lie  frianiilense,  cxlerne, 
eiinctie  des  cellules  |iyraniidales,  c.iiiiclie  ffraniilense  iiilerne.  einiclie  des  cellules, 
'raMH:li(mnaires  cl,  pidymi)r[)lies. 

On  y  rel.rnnve  les  vnlnniincnscs  cellules  fjéantes  de  Hel.z.  Les  corps  a/.nropliilcs  sont 
moins  neltenieni  colorés  que  norinaleinenl  ;  en  onire,  les  noyaux  oui,  nue  lendance  à 
occuper  dans  le  corps  cellulaire  une  posiLion  excenlriipie.  Les  corpuscules  salelliles 
soûl,  en  nombre  nornial. 

A  siffiialer,  comme  an  niveau  ilu  lobe  l.emporal  une  dilatai, ion  marquée  de  tous  les 
l'spaces  lympliatiqu ‘S  [léri-vasculaires  par  un  liquide  linement  ff.aunleux. 

Ecnrrc  ri.siicllc .  La  scission  de  la  couche  f;rannleuse  intmne  eu  ses  deux  étafres 
cellulaires  qui  consituent  la  strie,  de  Vic(|  d’Azyr  est  facilement  reconiu  issable  dans 
Imite  l’éleiidiie  de  l’écorce  visuelle.  La  profondeur  des  sillons  est  toujours  inlllirée  de 
polynucléaires,  jri-oupés  i;à  et  là  en  amas  volumineux. 

//i/ipoeinn/ie.  Mien  d’anormal  à  signaler  à  fiait  une  infiltration  aboiidanle  sépa¬ 
rant  la  e,ireou\'olulion  de  l’Iiifipocampe  de  la  temporo-occipitale  voisine. 

(  àiN.siDi'sn.vrioN.s  ANATo.'vio-r.LiNigiJKs.  —  l.’él  tille  liisi  ()l()fri(|iie  (|iie  nous 
venons  (le  faire  [lerrriel  de  e.oinprendre  l’évolitl  ion  id  le  l  alileaii  clini(|in! 
de  la  maladie. 


Le  di’diiil  pn'-coce  à  Id  ans,  les  divei'ses  poussée  sévoinlives  (|ni  se  sont 
manil'esi  é(‘s  au  cours  de  la  maladii’soni  nellinneid  en  ra|)porl  aveel’aneien' 
neLé  des  l('‘sions  anal omiipies  (d  les  remanienieni s  pins  ou  moins  récents 
ipii  se  sont  produits  an  sein  de  cette  f{liomatose  eérélndlense  (fif;.  S). 

La  |irédominane,e  à  fianidie  des  sifïnes  pyramidaux  td  des  sifrnes  eid'é- 
Indletix  se  vérifie  sur  les  smdions  linllio-médnilaires. 

On  s’expliipie  e.ependani  mal,  eommeni  ce  kysie,  médian  dans  renserii' 
Ide,  pouvait  déterminer  amd omiipiemiqil  el  elini(|neni(‘nl  une  alleinlc 
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®  prédominance  nel.lemoml.  unilatérale,  soit  des  voies  motrices,  soit  des 
voies  cérébelhmses. 

L  anesth6si(‘  dans  le  flomaiiu!  du  trijumeau  à  prédominance  i>'auc.lie  el 
a  disparition  du  réflexe,  sont  en  ray)port  avec  les  lésions  du  pédoncule 
oerébelleux moyen  el  du  segnumt  iut ra-protubérantiel  de  la  racineiri^é- 

minéc. 

est  intér(?ssanl  de  ra{)y)roc.her  la  prédominarnu!  très  nette  des  troubles 
^0  la  sensibilité  I  hernu((ue  de  rexisleiice  des  corps  t^ranuleux  dans  la 
région  int(!r-olivaire. 

donc  l’étude  anaiomicpie  nous  explique  l’ensemble  de  la  symplo- 
’natologie,  elb^  ne  nous  montre  pas  la  raison  de  la  prédominance  à  gauche 
troubles  cérébelleux  el,  pyramidaux. 

Il  est  fréquent  au  cours  de  l’étiub^  des  compressions  intra-craniennes 
erencontrer  de?  [elles  incertitudes  et  j)arfois  même  des  paradoxes  analomo- 
L’un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Pierre 
-  3ne  et  H.  Houltier,  a  rapporté  dans  cette  Revue  même,  l’étude  d’une 
’^niour  du  cavuni  de  .Meckel,  dans  laquelle  il  était  impossible  d’expli- 
^Uer  anatomiquement,  ])ièces  en  mains,  l’existence  d’une  hémiplégie. 

On  conçoit  combien  les  œdèmes,  les  i.hromboses  vasculaires  et  les 
régénérations  fasciculaires  à  distance  viennent,  dans  bien  des  cas, 
^«mpliqucr 

une  symj)tomatologie  donnée,  primitivement  schématique, 
e  façon  à  rendrez  j)re.s(pie  impossible  le  diagnostic  topographique  de  la 
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J.  _  APHASIE  DE  BROCA  PAR  LÉSION  DE  L’HÉMIS¬ 
PHÈRE  DROIT  CHEZ  UNE  DROITIÈRE, 

H.  _  aphasie  avec  Hémiplégie  droite 

CHEZ  UNE  GAUCHÈRE, 


MM.  AHDIN-DELTEIL,  LEVI-VALENSI  et  DERRIEU  (d’Alger). 

I.  -  ApifASIK  DE  BuOCA  PAH  LÉSION  DE  L’iIÉMISPHÈHE  DHOIT 

CHEZ  UNE  DROITIÈRE 

L’obscrvaLioii  que  nous  prosenloris  concerno  urio  malado  droitière 
olioz  laquolli!  une  l(■sio^  d(!  l’iiornisplièro  rèrobral  droit  a  dctiuTiiino  une 
aphasie  do  Hrooa. 

Elb;  nous  [laralt  intéressante  à  publier  à  un  double  point  de  vinc 

D’abord  par  les  lésions  particulièrement  lUittes  trouvées  à  l’aulopsie 
et  ipii  piuivent  a[)porter  une  modeste  contribution  à  la  pliysio])atb(dogie 
<le  l’apbasié. 

l'insuite  et  surtout,  à  causis  de  la  particularil.é  anatomique  due, as  (aphasie 
par  lésion  du  (lerveau  droit  (diez  iim^  droitién;). 

I.es  observations  de  ce  genre,  rangées  parmi  les  aphasies  croisées  de 
Bramwell  (1  sont  assez  rares. 

Belles  qui  sont  suivii's  de  {constatations  analomiques  bs  sont  encore 
flavantage. 

Kn  certain  nombre  d’cuitre  elles  concerne  des  aphasies  smisorielleS 
(Finkenbiirg,  Banti,  VVernicke,  .lolïroy,  Kauders,Von  Monakow,  Enl ziaHi 
Ereiind).  La  jiliqiart  ont  été  rapportées  dans  la  tliés(ï  d(!  Le  Fort  (2)- 

D’i  ul  res  plus  inl  éressanbes  pour  nous  ont  trait  à  dics  aphasies  motrices- 

Moutier  (d),  dans  sa  thè.se,  en  rapporte  4  observations,  dont  2  suivies 
d’aiitoiisie.  Le  sont  celles  d’I )|)p(‘nbeim  (1889)  (aphasie  mixt(!  chez  U» 


(1)  livHOM  Hri.wnvia.i.,  Oii  crDsscil  iiplcisiu,  l.iinri'l,  3  juin 

(2)  I.K  l'oicr,  (Jni-l(|U(cs  ubMcrviil iorw  surli-  rble  (lu  ccrvc.iiu  droit  dans  les  roiuHionS 
de  lauKaKC.  Thihe.  de  l’aris.  lllO.'t. 

(:!)  .Moorinn,  l.’aidiasic  d(!  Hrooa,  'Ihè.sr  dr  l’iiris,  190H. 

Hev.  Xi’iirol.,  U"  I,  janvier 
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^Ifoitier  par  un  luberruloiiio  sirgcani  dans  l’iiéniisplièro  droit),  de 
'Venator  (1904)  (Hémiplégie  gaïudie  avec,  apliasie  chez  une  droitièii*  ])ar 
ramollissement  de  tout  le  territoire  sylvien  droit.  Les  deux  autres  ob.ser- 
''ations  de  Farge  (1877),  Frebashensby  (1893),  n’olTrent  pas  de  contrôle 

anatomique. 

En  1910,  Souques  (1)  rapporte  l’observation  d’un  malade  droitier 
lequel  un  ictus  fut  suivi  d’hémiplégie  gauche  avec,  aphasie  de  Broca 
très  marquée,  aphasie  qu’il  croit  sous  la  déj)endanc.e  d’une  lésion  siégeant 
dans  l’hémisphère  droit. 

En  1911,  observation  fl(>  Lewandow ski  (2)  conc.ernani  un  dioiticr 
atteint  d’hémiplégie  gauche  avec,  aphasie,  progressive.  A  l’aulopsie, 
Sliome  central  dans  l’hémisphère  droit. 

En  1912,  observation  de  Kuit  Mendel  (3)  :  malade  droitier  chez  lequel 
ramollissement  d’origine  emboliciue  détermine  une  hémiplégie  gauche 
'compliquée  d’aphasie  motrice  pure.  A  l’autopsie, foyerdcrarnollissement 
ans  l’hémisphère  droit  comprenant  F  l’insula  et  une  partie  de  FL 

En  1914,  M.  Baurnel  et  .M"®  Giraud  (4)  rapportent  un  cas  d’aphasie 
Motrice  pure  avec  hémii)légie  gauche.  Gette  anomalie;,  epie  les  auteurs 
•'apportent  à  des  lésions  multiples  et  bilatérales  de;  ramollissement,  nous 
paraît  plus  veelontiers  déjeenelre  d’un  seuil  foyer  situé  dans  l’hémisidière 
droit. 


,  Eo  1915^  Eaggi  (5)  rapporte  un  cas,  suivi  d’aulopsie>,  el’aphasie  avec 
opilepsie  jacksonicnne  chez  un  droitier,  elépendant  d’une  tumeur  de 
dmêsphère  elroit  comprimant  F  ^  et  F 

Claude  et  SchaelTer  (6),  en  1921,  yjrésenter  t  une  observation  d’he'mi- 
*  Sie  gauche  avec  aphasie  e;hcz  un  elroitier  ;  hémiplégie  classique  aveu; 

•dianosthésie  très  rnarqiiée,  aphasie  sans  troubh’s  du  langage  intciieur 
^'’oe  aphémie  très  marquée  au  début,  ayant,  rétrocédé  peu  à  peu  mais 
?^fnt  laissé  de  l’acalculie  et  de  la  paracalc.ulie  (artérite  spéc,ilie|ue  jirei- 
oable). 

Enfin,  notre  observation  suivie  d’auteuisie-  vient  s’aieniter  aux  cas 
P^'écités. 


,jg®°^'oevATn'N.  |>.  Vicleirinp,  59 'ans,  e>sl  liee.qiitaliséo,  le>  Il  fe’evrieT  1922,  elan.s  l>; 

‘re  eio  la  clinii|ii(>  mîeelicale;  peeeir  he'Tni])le';f,Mi‘  ifaeichc  accompagnée;  el’aiehasic. 
lejuj,  'o*'*'nps  nems  apprcniiciil  epie‘  elepiiis  epeeUepii'  leunps  e'Ile;  ,se;  plaignail  elo  eloei- 
k  m  dans  toiiU;  la  inoilié  gaeiclie;  elei  corps  i;t  epic,  il  y  a  5  je)iir,s,  on  l’a  Iroeivée’ 

paralysée;  eln  côté  gaiictii;  e;l  ne;  pemvanl  parler. 

‘"'Kaleuni'iil  ses  voisiiiees  epii  neeeis  appre'.iine.nl  epi’elle  aurait,  e;ii  eléjà  il  y  a 
iinlégar  ictus  passager,  nem  suivi  el’hémiplégie  mais  auepiel  aurait  succéelé  une' 


•0  niv  aveec  hémiplégie-  gauclu- 

1211'  /daaee  i\curul.,  p.  547. 

(3  ^•'■^,’'riKowsKi.  Neural,  u.  J’.siich.,  1911. 

L  Munuki,.  TVeuir.  CrnlralhL,  1912,  p.  52(i. 
^Whe  'd  •dite  (iiHAUO.  lin  cas  el'apl 

(ÿ\  p'  .'r.  mée/.  Je.s  Sciences  de  Mantpeltier.  'il 
(g(  r^oo^.  liwislu  lluliiina  di  Neiiranalalaiiia. 
Soc  rf2'iv’)onn  l't  Sen Aiu'e-nn.  Ilémipléigie;  guiicl 
■  A^curo/.,  .3  fév.  1921. 


chez  un  elroitie-r.  Suc.  de  Neurol., 


hasie;  motrice  pure  avec  hémiplégie 
février  1919. 

.\nnlyse  Itevue  neund.,  1917,  ji.  78. 
lie'  avec  aphasie  chez,  un  droitier. 
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noyenne,  au  niveau  de  la’ré^dou  lenticulaire.  Le  faisceau  loiiLdludinal  inférieur  a  été 
dans  son  segment  antérieur  (au  niveau  ,lc  la  capsule  externe). 


Fig.  .5.  —  Hémisphère  droit  (coupc  hori?,nntalc),  partie  .supérieure. 


Ig  'a  zone  corticale  de  l’hémisphèri^  es:t  intacte,  fin  note  également  l’inlégrité  de 

l'av  ''  ”'’'‘‘^‘‘''a''t.icale  de  la  région  de  Broca,  de  la  circonvolution  de  l’insula  jusrpi’à 
ant-mur,  et  de  la  région  de  Wernicko. 

En  résumé  : 

ans  1  hémisphère  gaucho  ([uekiues  lacunes  de  désinLégratioii  au  niveau 
®^noyaux  gris  centi  ■aux. 

dét  d’hémisphère  droit,  grosso  lésion  hémorragique  centrale  ayant 
niai^'^'^  des  noyaux  gris,  n’ayant  lésé  ni  rc’ü  orco,  ni  la  zone  sous-corticale, 
la  interrompu  un  certain  nombre  de  fibres  d’associal ion  dans 

partie  frontale  et  tempe  ro-pariétale. 
de  im  *^alade,  qui  était  droitière  a  donc,  présenté  une  aphasie  par  lésion 

®^diémisphère  droit. 

vant  de  discuter  cette  observation,  nous  en  iiréciserons  d’abord 

points. 

qui  é.lail  droitière.  Ceci  découle  des  alHrmations  très  nettes 

Il  “ni  été  donm’u's  et  (pie  la  malade  a  parfaitement  conlirmées. 

^“fUis  d’®^’  '‘“"’'ne  il  arrive  paiaois,  de  dextérité  secondairement 

dans'*^  d^dsant  suite  à  une  gaucherie  primitivementcorrigée  (on  sait  que 
du  1  d-‘’nt  se  jiasse,  au  [loint  de  vm;  des  localisations  des  centres 

®tait  ^d  de  malade  étiit  resté  gaucher).  Mais  notre  malade 

2o  J  ’’“dtière,  et  e||e  l’avait  loujours  été. 
tpoubi  ^^^  dérouilles  de  la  parole  présentés  par  elle  étaient  nettement  des 
Pseu  '^Pha.sù/ue.s.  Bien  (|u’elle  présmil.àt  ipudcpies  syrnjili'imes  de  la  série 
trom^i^  '^^’d*’**''''-  (dys|ihagie),  les  troubles  de  la  parole  n’étaient  pas  des 
*'ecte  hysarthriipies.  Les  (piehpies  mots  iircnoncés  fêlaient  très  cor- 
de  liredoiiilleineiil ,  sans  dysphonie.  Au  suiqilus,  les  I  roubles 

•^“tui'iq  |e).j  troubles  particulièrement  nets  de  l’èiériture  chez  cette 
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fommc,  dont  la  main  drfüc  n'i'dail  nnllcmonl  ])aralys(’‘(‘,  ne  jumvcnt 
laisser  aucun  doute  sur  la  nalure  a[)liasique  des  troubles  de  la  ])arole 
qu’elle  présentait. 

(ad te  aphasie  à  prédominance  motrice,  mais  avec  adjonction desurditc 
vc'ibale  légère  et  d’aléxie,  réalisait  donc  chez  cette  femme  le  syndromP 
de  l’aphasie  de  Broca. 

3''  Celte  aphasie  dépendail  d’une  lésion  de  l’hémisphère  droit  ;  les  lésions^ 
anciennes  siégeant  dans  l’hémisphère  gauche  ne  peuvent  en  aucune 
façon  rendre  compte  des  symptômes  observés.  Il  est  vraisemblable  d’ail¬ 
leurs  que  CCS  lésions  devaient  remonter  fi  8  ans,  au  moment  où  la  malade 
])réseida  un  ictus  passager  suivi,  on  s’en  souvient,  d’une  certaine,  lourdeur 
de  tout  le  côté  droit.  Or  il  n’ij  eut  d  ce  moment  absolument  aucun  troubla 
de  In  parole. 

Au  contraire,  l’apparition  brusque  de  l’aphasie,  en  meme  temps  que  de 
l’hémiplégie  gauche  accompagnée  d’une  vaste  lésion  de  rhémisphère 
droit,  nous  oblige  à  établir  entre  les  symptômes  présentés  par  la  malade 
et  la  constatation  anatomique  un  rapport  do  cause  à  elTct. 

Ces  quelques  détails  étant  pré(  isés,  nous  devons  nous  demander  paC 
quel  mécanisme  la  lésion  trouvée  à  l’autopsie  peut  expliquer  les  symptôme® 
observés. 

La  destruction  complète;  de  la  capsule  interne  dans  l’bémisphère  drod 
expli([ue  aisém(;nt  l’hémiplégie  gauche.  Quant  à  l’aphasie,  sa  patho- 
génie;  peut  prêter  à  discussion. 

Laissant  de  (.ôté  pour  l’instant  la  particularité  du  (;as,  tenant  à 
lo(  alisation  à  droite  de  la  lésion,  cherchons  à  en  préciser  le  inécanism®’ 

Dans  le  cas  qui  nous  intéresse  nous  ne  relevons  aucune  altération 
corticale  ni  sous-corticale  du  centre  de  Broca,  du  côté  gauche  comm® 
du  côté  droit,  et,  a  priori,  il  ne  nous  paraît  pas  possible  d’expliquer  par 
lésion  de  cette  zone  h;  mécanisme  de  l’aphasie. 

Nous  (;onstatons  au  contraire  dans  l’hémisphère  droit,  une  vaste  Icsio” 
de  la  zone  lenticulaire,  principalement  dans  la  partie  moyenne  et  daO» 
la  |)artie  postérieure  de  cette  zone  qu’elle  déborde  franchement  en  arrièc® 
dans  la  région  tem[)oro-pariétalc.  . 

L’a|)hasie  de  Broca  tpii  en  est  résultée  paraît  donc  illustra;)'  pleincmon 
dans  c(;  cas  la  théorie  d(;  l’i);rre  Marie. 

-Mais  nous  n’ignorons  pas  ([ue  si  h;  centre  (b;  Broca  n’est  lésé  ni  da®! 
sa  corticalité  ni  dans  sa  région  sous-corticale,  il  n’en  est  pas  moins 
que  les  fibres  émanant  de  cette  région  ont  dû  l’être;.  La  lésion,  nous 
vu,  atteint  dans  le  sens  transv(;rsal  jvseiu’à  la  capsule  externe, et  les  fm® , 
longues  d’association  du  lobe  frontal  (faisceau  longitudinal  supérie®  . 
oïd  dû  être  atl  eintes  par  l’hémorragie.  En  second  lieu,  la  lésion, qui  dép®® 
en  avant  la  commissure  blanche,  (pii  dépasse  en  hauteur  la  tête;  du  noy*^ 
caudé,  a  atteint  le.s  (ibi'cs  sous-jacentes  au  pied  et  au  cap  de  la  2® 
taie.  On  sait  ({ue  «  toute  lésion  centrale  qui  détruit  la  capsule 
détruit  h;  putarnen  et  atteint  l’épendyme  ventriculaire  au-dessus  de 
tête  du  noyau  coudé,  sectionne  nécessair(;ment,  lorsqu’elle  intér® 
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subslanoc  blanche  non  diHeronoiée  du  <;enlre  ovale,  les  libres  sous- 
Jacentes  au  pic'd  et  au  cap  de  toutes  les  fois  que  la  lésion  dépasse 
avant  le  plan  qui  passe  par  la  partie  moyenne  de  la  commissure  anté- 
''>eure(l).  » 

Et  celte  atteinte  des  voies  d’association  du  lobe  frontal  nous  amène 
a  nous  rattacher  à  une  théorie  élective  ;  notons  toutefois  qu’on  ne  peut 
s  empêcher  d’être  frappé  par  l’intégrité  do  la  région  de  Broca  contras¬ 
tant  avec  rétenduc  et  l’importance  des  lésions  de  la  zone  lenticulaire  de 
Pierre  .Marie. 

E  est  enfin  dans  notre  observation  un  dernier  point,  de  beaucoup  le 
plus  remarquable. 

E’est  la  constatation,  chez  une  droitière,  d’une  aphasie  de  Broca  en 
'apport  avec,  une  lésion  de  l’hémisphère  droit. 

Ce  fait  qui  rentre  dans  les  catégories  des  «  aphasies  croisées  »  de  Bramwell 
"Unstituc;  une  contradiction  flagrante  à  la  théorie  de  la  gaucherie  cérébrale, 
"Ucore  aujourd’hui  généralement  admise. 

‘'ious  lie  discuterons  pas  les  arguments  qui  militent  pour  ou  onlre 
théorie.  Nous  ferons  seulement  observer  qu’il  s’agit,  ici  d’une  loca- 
®ation  anormahî,  mais  jirimitive  des  (lentres  du  langage  et  qu’on  ne 
peut  parhu-  (ui  aucune  façon  de  phénomènes  de  suppléance  cérébrale, 
phez  notre  malade,  les  lésions  de  la  zone  lenticulaire  gauche,  qui  ont 
Une  hémiplégie  droite  transitoire,  n’ont  été  suivies  à  aucun  moment 
®  troubles  du  langage.'  L’hémisphère  gauche  ne  jouait  donc  <  liez  elle 
p^'cuti  rohî  au  point  de  vue  de  celle  fonclion,  el  la  malade,  qui  toujours 


avait 


été  droitière  manuelle,  avait  également  toujours  été  droitière 


'^'^‘‘ébrale. 

fternier  lieu,  nous  soulignerons  (|ueb|ues  particularités  de  notre 
^^servation.  C’est  d’abord  la  nature  hémorragique  de  la  lésion.  L’aphasie, 
plus  spécialement  l’aphasie  d(î  Broca,  reconnaît  d’ordinaire  pour  ori- 
^  U  Un  ramollissement.  Knsuite  nous  signalerons  la  constatation  d’une 
P  sse  distension  ventriculaire,  certainement  préexistante  à  l’hémorragie, 
^^^'■eilles  dilat  ations  ont  été  observées  dans  bien  des  cas  d’aphasie,  et,  dans 
.Moutier  J2)  signale  ({ue  dans  <ies  cas  les  malades  jirésentaient, 
Ujo.utés  à  hmr  aphasie,  des  symptômes  démentiels. 

‘  UU.S  n’avons  rien  constaté  (h^  semblable  chez  notre  malade. 

U.  . —  Aphasie  avec  irÉMipi.ÉciE  duoite  chez  une  gauchèhe 

*^*’'*^  d’aphasiiï  par  lésion  de  l’hémisphère  droit,  chez  les  droitiers 
slitiient  des  ex(  eptions,  ceux  relatifs  aux  ajihasies  jiar  lésion  de  l’hé- 
^Phère  gaucluï  chez  les  gauchers  sont  encore  plus  rares. 

"  sait, 011  erfet,(pie  chez  les  gauchers, les  centres  du  langage  sont,  situés 
** 'u  grande  majorité  des  cas  dans  l’hémisphère  droit, et  c’est  là  un  des 
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meilleurs  arfîumenis  à  rajipiii  «le  la  Lli«V)ri(«  «le  la  ffaiie.lHaie  e(’‘r(’‘brale' 
Defail.la  [«liiparl.du  l,i«mps  les  gaiielieis  font,  l««uraj)liasie  eoneurremment 
avec,  «me  li«'niipl(-gie  gau«  li«‘,  el,  l«!S  aulopsi«'S  rolal  iv«'inen(.  fnajuentes  de 
«■,es  «;as  ont  permis  «l«‘  trouver  «liverses  Itisions  «le  rh(unisph«‘re  droit. 

Il  «‘xiste  ('.«ipendant  «pudqiujs  observations  d’aphasie  elle/,  l«‘s  gaueberS) 
jiar  l«!si')n  d«î  riu'misjiluîre  gau«  h«-. 

Si  r«)n  ««xeept«;  relies  deSab«iurin  (1876),  de  S«’“ri«nix  (  1 8',H  ),  de  Di«'kinson 
(]ui,  pour  la  plupart  des  aiit«'urs,  n’«)lîrent  pas  toute  la  rigueur  d«'‘sirable, 
les  premières  en  «lat««  rafiporUa-s  dans  la  Ihèsc  d«!  Moutier  sont  d’abord 
celle  «le  W«)«)d  (1),  gaimlmr  frapp«’‘  d’afibasie.  Autopsie  :  h'-sion  de  l’hèmiS' 
])lièr«‘ gaïu’lu'.  l’uis  r«)bservati«m  «!««  Mramwadl  (2)  (gau«dieratteintd’a[diasie 
d«“  Hr«)«'a  ave«;  lu-rniph'gie  droite),  l’as  d’autopsi««. 

hhi  l'.IOl),  «diservation  de  IVIigak«!  (3).  (Enfant  do  4  ans,  gaucher,  qu' 
après  un  traumatisme  du  pariétal  gauche  pr«is«înte  une  hémiplégie  «Iroite 
ave«',  a|)hasi«>  moirice.  lnt««rvention.  Ablation  d’une  coqiiille  «)ss««use. 
(Juérison.) 

Liefimann  (4)  a  prè.s«‘nté  en  1212  un  cas  d’aphasie  sensorielle  ave'' 
hémiplégi«‘  «Iroite  ch«i7,  une  gauchère.  (Hémiplégie  «Imite,  hèmianopsiCi 
sur«lilé  v«‘rbal«i,  alexi«',  agrajihie).  A  l’autopsie,  lési«m  dans  l’hémisphèr® 
gauclu-  «lu  pli  c«)urh«“,  «!«■  F,,  de  h’^,  d«‘s  circonv«)lutions  r«)lan«li(pi««s  de 
l’insula,  «l«‘s  capsules  intcriu's  «4.  exi.ernes. 

En  1213,  E«ing  (fi)  a  publié  un  ««as  d’aj)hasi«î  s«uis«iri«îlle  av«!c  hémi[)légi^ 
«lroi(«!  transiloire  «•.h«'/.  un«‘  gauchère  atteinte  d’en«locardit««  mitrale.  Le® 
lésions  d«‘  ramolliss«un«!nt  tr«)uvées  à  l’autopsie  siégeaient  dans  l’hénu®' 
phère  gau«'he.  Elh's  «'«miprenaient  la  parti«!  postéri«‘urc  «h;  F,,  le  pied  et 
le  cf.p  «le  h'^,  la  partie  inférieur»-  «1««  la  fr«uitale  ascendant««,  l’insula,  1® 
capsuhi  «■xt«'rne,  h;  putannui  et  un  certain  nonibn-  de  faisceaux  d’assO' 
«'iai.ion. 

Long  fait  remar«|U«‘r  en  outre  «|U«i,  dans  son  c,as,c«»mme  dans  celui  pr«'îcit^  , 
d««  Li««pmann,  il  «-xiste,  outre  l’anomalie  de  localisation  «le  la  lésion,  un®  ' 
contradi«d,ion  entre  l’atteinte  de  la  zone  du  langage  parlé  et  l’absenC® 
d’aphasie  motri«  «-.  l’«)ur  cet  auteur,  ce  fait  «rontradictoire  en  a|>pareli®®  , 
seulement  s’expli«|ue  facilement  si  l’on  veut  admettre  que  l’anomal'®  j 
de  hicalisation  d«îs  «lenlres  du  lüngag«-  p«;ut  n’ôtre  (|ue  {lartielh-,  les  c«-ntr®®  f 
du  langage  moteur  ayant  ganté  leur  localisation  habitu«-lle  (à  droite  dan®  j 
l«-s  cas  particuliers),  ceu.x  du  langag«-  s«msoriel  «i««cu[)ant  seuls  urm  situ®  I 
I  ion  anormale.  Et  il  «-.«mclut  ;  «<  L’aphasie  croisée  de  Byrom  BramW®* 
ne  c«importe  pas  bircérnent  le  déplacem«-nt  total  de  la  bmetion,  ma>* 
qu«-l«iu«‘f«)i.s  d’urn-  jiartie  seuh-nu-nl ,  un  hémisphère  gar«lant  sa  préi»ond^ 

Wooo.  A|iliasi«'  li-siori  «>f  riglit  14-tnisph«-i-«-  in  a  Uifl  lia«i«l(-.«l  mari,  Med. 

(2)  Bhamvvki.i.,  .Apliasia  willi  rif'til,  siil«‘«l  Ig-iiiiplcirin  in  a  Icrt  liainli-il  nian,  /.««nr®*' 
1899. 

(3)  Mioakk.  Arch.  /.  Win.  CItir,  8K,  1909.  . 

(4  Liepmann,  Neiir.  Crnlrnl  blalt,  I  «li-c.  J9I-2,  p.  1521.  . 

(5)  Long.  Un  cas  «l’apliaHin  par  l«'‘si«>n  «!«- riii-rnisplit-rc  (fiinclic  clu-z  ungaucl'®'i 

Encéphale,  10  juin  19  U),  1'.  520. 
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rance  pour  l’écriture  et  la  lec.tiire,  pour lacompréliensionclesmots,  l’autre 
pour  leur  articulation.  L(i  ternu!  d’apliasie  dissociée  jioiirrait  être  appli¬ 
qué  à  cette  variante  physiologiciuc.  » 

L’observation  que  nous  piésentons  se  rapproclie  d(;  toutes  celles  que 
nous  venons  de  citer.  Il  s’agit  d’une  malade  gauchère  (jui  présenta  de 
1  aphasie  avec  hémiplégie  droile. 


OnsKnvATioN.  —  G....  Marie,  54  ans,  entre  le  fi  juillet  1922  dans  le  service  de  la 
clinique  médicale  pour  hémiplégie  droite  et  aphasie. 

Rien  à  noter  dans  scs  antécédents,  tant  tiéréditaires  que  personnels,  si  ce  n’est  que 
a  malade  est  gauchère,  et  qu’elle  l’a  toujours  été. 

Elle  écrit  cependant  de  la  main  drt  ite  mais  se  sert  exclusivement  de  la  main  gauclie 
Pour  tous  les  autres  actes  usuels  :  Tenir  son  couteau  pour  couper  son  pain,  son  aiguille, 
•fiscaux,  sa  lourchettc,  etc.  Elle,  est  pour  tous  ses  actes  très  maladroite  de  sa  main 
foite.  A  noter  (pie  la  malade  a  une  smnr  qui,  elle  aussi,  est  gauchère. 

Les  premiers  jours  de  juin,  elle  ressentit  dans  tout  le  corps  des  douleurs  vagues,  des 
ourmillements.  Le  12  juin,  pendant  qu’elle  était  à  table  elle  sentit  «  sa  langue  se 
paralyser  »  et  ne  yiut  [dus  proférer  un  son,  cependant  (pi’elle  pouvait  continuer  à 
•Ranger.  Mais  sitût  après  son  bras  droit  et  sa  jambe  droite  se  paralysèrent  et  elle  fut 
Pfise  en  même  temps  d’une  forte  céphalée  et  d’un  B  étourdissement  ».  On  dut  la  porter 
son  lit. 


Ri, 
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Rendant  3  jours  la  malade  ne  put  proférer  aucune  parole.  Les  jours  suivants,  lu 
Parole  revint  peu  à  piui,  mais,  dit  son  entourage,  elle  disait  un  mot  pour  un  autre. 

En  l’examinant  le.  G  juillet,  on  pouvait  se  rendre  compte  quela malade,  dont  l’état 
®  héral  était  satisfaisant  et  qui  était  très  consciente,  présentait  : 

Une  hémiplégie  droite. 

■  L)e  l’aphasie,  surtout  sensorielle. 

^  Part  le  système  nerveux  et  Tappreil  vasculaire,  dont  la  tension  était  légèrement 
ee  ;  Mx  _  _  jq^  organes  étaient  cliniquement  sains, 

j^'iémipiégie  était  du  type  cérébral. 

"Iricité,  -  -  P’ace  :  Paralysie  faciale  droite  du  type  central.  I.angue  déviée  à  droite, 
•lu  ci'ité  des  yeux.  Mien  du  côté  du  pharynx  ou  du  larynx, 
membre  supérieur,  la  paralysie  est  complète,  aucun  mou  vement  n’est  possible. 

nférieur,  (yiu'lques  mouvements  de  flexion  de  la  jambe surlacuisse  sont 
possibles,  mais  il  sulllt  d’une  très  faible  opposition  pour  les  empêcher. 

troubles  subjectifs  de,  la  sensibilité.  Objectivement,  hypoesthésic 
marqué,'  à  tous  les  mmles  de  la  sensibilité  superliciclle  ,lans  toute  la  moitié  du  corps, 
tin  '‘'dubles  nets  ,1e  la  s,'nsibilité  prof, unie.  Pas  de  troubles  ,lu  sens  stércognos- 
'l'mit  '  ''•IRu’'Us  nsléo-t,'iidineux,. normaux  du  côté  gauche,  sont  exagérés  du  côté 
est'  uchilléen,  rotulien,  périosté  radial,  olécranien).  La  réflexe  massétérin 

Pla  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis  des  deux  côtés.  Le  réflexe 

Duna  •'•  'l'■"iR■  (Babinski),  en  flexion  gauche.  Les  réfle.xes 

,  ,  aires  sont  normaux,  clonus  du  pied  dr,>it. 

^«Pliasie  est  actuellement  en  rétrocession. 

arlicuIiK  Le  parler  spontané  est  actuellement  possible  bien  (fu’encore 
Les  mots  sont  iirononcés  correctemi'nt,  mais  il  arrive  parfois  que  la  malade 
tf.  •lans  sa  phrase  par  un  nuit  ipii  lui  manque  et  ipi’elle  ne  peut  trouver.  D’au- 

rpnq  ®d  >fi'lieu  d’une  jihras,',  ,dle  dit  un  mot  pour  un  autre  (paraphasie)  et  ne  s’en 
Pas  compte.  Eli,'  ,lit  bu'ii  les  chilTrcs.  Lu  parole  répétée  est  normale. 

(Içjj  (If  lu  pariile.  -  -  Les  ordres  simides  sont  facilenu'nt  exécutés.  L’épreuve 

boi. R®RR’' ’’  'R''  Rmci''’  Marie  est  effectuée  correctemeid ,  mais  trèslcntem 
“R'Ohp  de  réflexion. 

T'!^Préhenn 


de  l’écrilure.  -  iJilliculté  ,lans  la  ..i.- 

La  (ijqj  R'  la^R'L  •'•-  la  malade  n’arrive  pas  à  corriger  spontanément  s- 


irnpri 


•^dlté  est  encore  plus  grande  dans  la  lecture  de  l’écriture  cursive  que  la  n 


■’.) 
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Ile.  piMil,  (lécliilTrcr.  l'as  (la  cécité  verbale  pour  les  cliilTres  et  les  nombres  de;  deux 
idiilïres.  l’as  de  cécité  pour  les  di'ssins  représentatifs. 

hcriltirr.  Impossible  de  la  main  droite.  De  la  main  ffanebe,  (die  est  tr(’‘s  dinieile. 
Spoidanénient  et  sons  dictée,  écritnre  (Mi  miroir.  I,’intelli({((nce  };énérale  est  assez  liieii 
eon-ervée,  liien  (pi'il  ((xiste  (pi(d(ines  tronbles  de  la  mémoire.  l,of(orrbée  tr(!s  maiapiée. 
Le  lanjjafje  inlérienr  est  nettement  lonclié.  La  malade  n((  peut  indnpjer  le  nombre  de 
-yllabes  (pn(  contiennent  les  mots.  KIb'  [and,  effeetner  (in(d(pies  additions  simples  à 
condition  (puf  les  nombres  à  additionner  ne  contiennent  pas  pins  de  (bnix  cbifl'res. 

I  IK!  ponction  lombaire  prati(iué(!  dès  l’entrée  a  donné  i.ssne  à  nn  li(ini(le  clair  dont 
la  cytologie  (d.  l’albnininose  étaient  normales,  (llncose  0,37.  ttéaction  de  Wassermann 
ncfralive. 

La  réaction  de  Wassermann  était  éffalenient  négativ(‘  dans  1((  sang  (pd  contenait 
d'nrée  par  litisi  de  sérnm. 

Depuis  l'enirée  de  la  malade  jns(pi'à  sa  sortie,  le  18  juillet,  il  y  ont  nn(!  rétrocession 
eiinlimie,  d('  riiémiplégie  (d.  do  l’apbasie. 

La  mala(l((  cependaid,  à  su  s(»rti(!  ne  pouvait  (oicore  mareber  seide.  Ell((  était  inCU" 
pable  de  se  servir  de.  son  bras  droit.  .\n  point  do  van;  d(i  l’apbasie,  il  persistait  ((nel(inn 
[ien  de  parapbasio  avec  nne  cécité  verbale  et  une  écritnre  en  nnr(Mr  toujours  nettes- 

La  inala(l(;  dont  ikjus  avons  raj)porl(!  l’hisLoin;  a  donc  pimsenla;  une 
li(dnipl('Kie  di'oitt^  accompatznée  d’aphasie,  surtout  sensorielle. 

l'ille  (Mail,  gauc.lière.  Le  fait  ([u’elle  (écrivait  de  la  main  droit(!  ne  doit 
]ias  lui  enhîver  e.e.  caractère  de  gaucherie  manuelle. 

.Moulier,  (|ui  dans  sa  thèse  consacre  à  la  gau(dieri(!  cérébrale  un  chapitre 
l'ori  document é,  ('‘cril.  :  «  Nous  t  iendrons  {)our  gaucluo'  celui  qui,  d'upe 
l'a(;on  habit  uelle,  accomplira  de  la  main  gauc.h((  une  série  d’act  es  proies- 
sioiinels  ou  usuels  généralement  elîoclués  de  la  main  droite,  f/écriture 
ne  sert  de  rien  ici  jiour  caracti-riser  les  individus,  puisque  par  l’éduGa- 
lion  unitorménieni  rec’ue,  nous  ajiprenons  tous  à  èc.rire  de  h  main  droite. 

La  malade  de  Long  dont  nous  avons  résumé  l’observation,  bien  qu® 
classée  jiarmi  les  gauchers,  écrivait  aussi  de  la  main  droite.  On  sait  au.sst 
(pi((  l’exisli'iice  d(!  c.ollatéralité  gauchère  chez  un  individu  implitjue  c.hcü 
lui  une  présomid ion  de  gaucherie  à  tel  jioint  que  l’on  eonsidère  un  pareil 
su  j(M  comme  un  gaucher  en  ce  qui  (.oilcerne  la  localisai  ion  des  c(‘ntreS 
du  langfge. 

.\(dr(!  malade,  nous  1((  rajifielons,  avait  tint;  steur  gaïudièn'. 

•  '.elle  gaucherie  manuelle  (pii  aurait  dû  s’ac.cornjiagner  de  droiterie 
cérébrale  c.oïnc.idait  chez  elle  avec  une  gauc.herie  cérébrale.  L’est 
moins  riiypothèsi'  la  ]dus  vraisemblable,  l’i'xlstence  d’une  hémiplégie 
(lr(  ile  inqdiipiant  une  lésion  de  l’hémisfihère  gauc.hi'. 

.Mais,  c.omm(‘  dans  toutes  les  ohscrvat  irns  (jui  n’oiîixml  pas  la  garantie 
(lu  contrôle  aru.l ()mi(|ue,  il  n’est  pas  possible  d’affirmer  avec  certitude 
cefle'gaucherii!  cérébrale  de  notre  malade,  et  on  p(.urrait  théoriquement 
concevoir  (|u’à  la  faveur  d'une  absence  de  décussation  ilu  frisiieau  jiyr®' 
midal,  aphasie  et  hémiplégie  pui.ssent  Hre  causéi.'s  toutes  deux  par  un® 
lésion  de  l’hémisphère  droit.  .Mais  ce  sont  là  des  faits  tellenieid  excep' 
lionnels  (|ue  nous  iiouvons  pratiijuenKint,  dans  la  pathogénie,  de  iioti'® 
hémiplégie  et  de  noi  re  afihasie,  incriminer  une  lésion  de  l’hérnisphèi’e 
gamdie  et  classi’r  iiarnii  les  aphasies  (.misées  de  Bramwell  cet  exennpl® 
(le  gaucherie  c.éiaMirale  coïncidant  avec  une  gaucherie  manuelle. 
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MYOPATHIE  PROTOPATHIQUE  DE  TYPE 
SCAPULO-HUMÉRAL  AVEC  PARALYSIE  ET 
ATROPHIE  DES  MUSCLES  A  INNERVATION 
MÉSENCÉPHALO-PONTO-BULBAIRE, 


VITTORINO  DESOGUS 
Assistant 

Clinique  des  maladies  nerveuses  et  mentales  de  1  Université  de  Gaglia 
Directeur  :  Prof.  CARLO  CENI 


Il  n’apparl ienl  (Miroro  à  la  lilléralura  ntédic.ale  ((u’uii  jn'lit  nombre 
.  ®  «as  (le  inyopaLliie  progressive  primitive  avei.  parlieipation  de  mustdes 
‘nilervtis  par  de.s  mn'fs  crâniens  autres  que  c.eux  de  la  VU®  paire.  c’(jst- 
■dire  par  les  oculomoteurs,  les  masticateurs,  les  muscles  de  la  langue, 
^  Voile  du  palais,  du  pharynx. 

I-e  ptosis  a  (‘t(‘  signait^  par  I.andon/.y  et  1  leji'rint!  (  1  )  et  par  Bouveret  (2)  ; 
j_^Irophie  des  maslicateurs  par  Heinbold  (3)  et  par  Hoffmann  (4)  ; 
^Ifopliie  de  l’(>l(!vateur  de  la  paupière  supc'rieure  et  des  masticattmrs 
(•onstaLt'^e  par  Sano  (.o)  et  par  Pierre  Marie  (6),  associée  dans  le  cas 
'  «e  dernier  auteur  à  des  alt(M’ations  du  fonctionnement  de  la  langue. 

Ce  malade  de  Bouveret  pn-senlait  aussi  une  atrophie  très  notable 
muscles  de  la  langue  ;  c.elui  de  Heinhold  une  atrophie  légère  de  la 
'^800  surtout  à  droite,  des  troubles  de  la  déglutition  et  une  insuili- 
j,  des  adducteurs  de  la  corde  votiale  droite.  Hoffmann  a  donné 
J,  sorvation  de  deux  jumeaux,  myopathiques,  présentant  l’un  et  l'autre 
^lï’ophie  d(,  la  langue'  et  une  parésie  marquée  du  voile  du  palais  ;  un 


Candouzy  (ît  UujEniNi:.  D(i  la  inyopatlié!  atrophique  progressive.  Myopaliiie 
P.  277  ‘''’opsGue  ‘l’ordinaire  dans  l’enfance  par  la  face.  Hev.  méd.,  1885, 

'''ynL^.'î'^''i;ai;T.  Deux  cas  de  inyopalhic  alrophiqnè  progressive  ;  atrophie  linguale 
(applique.  U,,m  méd.,  1895,  p.  148. 

tfonhi  Ueber  einen  ungewühniichen  Fall  von  inyopathi.scher  Muskcla- 

/.  Beleiligung  dos  Gesichts  und  hulhürer  Muskelgeljiet(\  etc.  —  I>.  Zeiisch. 

trag  7.ur  Lehrc  von  der  Dystrophia  miiscularis 
1898,  p.  418. 

ssivc  priinitivo  .l/in.  de  la  Soc.  méd.  d'Aiu'crs, 

^or  une  forme  do  myopathie  progressive  primitive  avec,  ptosis 
U  et  participation  des  muscles  masticateurs,  liev.  neiirol.,  1901,  p.  4I(). 
Neurol.,  n»  I,  janvier  1923, 


41  II  ■’  ‘"•'•h  P- 
Proi^„  mei'MANN.  Klinischer  B 
(Se^siva.  I).  Zeiisch.  /.  Nerueril 
^oût  l»as“-  Amyotrophie  pr..'g 


]  ITT0lil.\0  Dfisoaus 


S(;ul  dos  sujoLs  avait  uno  alropliio  nol,al)l(>  dos  masl ioalo.irs.  La  parti¬ 
cipai, ion  dos  mus(;los  ooulairos  a  ôlô  éfîalomonl  nolôo  j.ar  Govvors  cl 
par  Opponhoitn.  Sl(‘rn  à  roncoiilid  riiéniialrof)hio  do  la  lan^nio. 

Lo  malade  (pio  j’ai  pu  otndior  olait  afîoclô  d’atrophie  ])rol .)j)al lii(iuo 
do  l,ypo  scajmio-luimoral,  avec  participation  légère  do  c(u-|ains  mus.  les 
d(‘  la  face,  spocialornonl,  du  côté  gaucho  ;  c.ho/,  lui  s’y  associaient  Loiilos 
les  alloralions  observées  i)ir  les  autours  cites  .  i-dossi's,  <■!  on  oidro  les 
muscles  mol, ours  d(^s  globes  oculaires  otaioni  itilérossés. 


M Yop. i  rniK  pnoTopA riiiovn 


muscles  maslicalenrs,  spéc.ialenieni,  des  inassélers  ;  mAclier  est  faliKiianl.  yiiand  le 
malade  parle  il  ('■niel  une  voix  léf;Aretricnl,  a[ili(me,  monotone  et  nasale  (nasonnenient). 
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V 1  non  i.\(j  PESO c  iis 


Atrophie  sy  mi;tri(Hie  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  des  bras  ;  elle  est  très  légère 
pour  le  trajiè/.e  ;  la  circonférence  au  tiers  moyen  du  bras  est  de  25  cm.  adroite,  de  25  cm. 

:i  gauche  :  au  tiers  moyen  de  l’a\ant-bras  la  circ<intérenco  est  de  23  cm.  à  droite,  et  à 
gaïu'he. 

I.a  motilité  des  membres  sui)érieurs  dans  l’acte  du  soulèvement  de  l’abduc¬ 
tion  ('st  limitée,  et  il  en  est  de  même  pour  l’action  du  biceps  et  du  triceps,  surtout  à 
gauch(‘.  Dynamométrie  ;  main  droite,  52  kg.;  main  gauche, 46  kg.  Le  trophisme  et  la 
motilité  de  la  ceinture  sacro-iliailue  et  des  membres  inférieurs  est  normale.  Absence 
de  toute  pseudo-hypertrophie.  Intégrité  du  trophisme  et  de  la  force  musculaire  de- 
avant-bras  et  des  mains.  Coordination  des  mouvements  normale.  L’cxamenélectrique 
de  tous  hss  muscles  atrophiés  directement  acce.ssibles  au  couranta  mis  en  évide,nc(^  une 
hypo-oxcitabilité  simple. 

Tonies  les  sensibilités,  suiierficielles  ou  profondes,  sont  normales.  Sens  de  position, 
sens  de  l’effort  normaux  ;  sens  stéréognosti(iue  normal  égah^ment.  Il  en  est  de  même 
pour  les  sensibilités  auditive,  olfactive,  gustative.  Aucune  sensation  particulière 
dans  lu  tète.  Réflexes  abdominaux,  crémastériens  et  iilantaires  présents  et  normaux. 

Les  réflexes  de  Tolécrane  et  du  poignet  ne  sont  pas  obtenus  ;  patellaires  présents  et 
normaux,  achilléens  non  démontrables.  Léger  dermographisme. 

Cienr  dans  les  limites  ordinaires,  second  bruit  éclatant.  Pouls,  le  malade  couché, 

70  :  rien  aux  artères.  A  l’auscultation  et  à  la  percussion  des  organes  respiratoiif^s  rien 
de  jiarticulier.  Respiration  14.  Appareils  digestif,  uropoiétique  et  génital  normaux. 
Rxumen  des  urines  négatif  pour  le  sucre  et  l'albumine.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  donné  le  résultat  suivant  :  pression  normale,  liquide  limpide,  Nonne-.Apelt 
négatif,  albumine  normale  ;  examen  microscopique,  aucun  élément  figuré.  Wasser- 
nrann  négatif  (sang).  Thermogenèse  normale.  Etat  de  la  peau  satisfaisant.  Sommeil 
régulier. 

la  clini(pie,  j’ai  pratiqué  une  cure  d’injections  di^  cacodylate,  et  de  glycérophos¬ 
phate  de  soude,  ensuite  de  strychnine,  par  la  bouche  puis  par  voie  hypodermique; 
enlin  on  a  fait  de  l’électrothérapie  et  du  massage.  Amélioration  des  conditions  géné¬ 
rales,  do  la  motilité  oculaire,  du  timbni  de  la  voix,  de  la  force  d('s  membres  supérieurs. 
Sortie,  22  juillet  l<)‘22. 

Il  .s’agit,  e.oniinu  on  lu  voit,  d’niic  inyopalhie  proLopalliiquc..  f.a  démoris- 
(  ration  en  est  fait»;  par  la  prédominance  d’une  topographie  symétrique 
les  très  légères  altérai  ions  des  muscles  innervés  parle  facial  inférieur  sont 
limitées,  peut-on  dire,  au  seul  côté  gauche.  L’électivité  de  l’atrophie,  la 
lenteur  rie  son  évolution  et  surtout  l’hypoe.xcitabilité  électrique  des 
muscles  sans  réaction  dr;  dégènérence  afiirment  le  diagnostic.  C’est  une 
myopathie  qui  rrmtrerait  partiellemrmt  dans  la  forme  facio-scapulo' 
humérale  de  Landou/.y  rd  Dejruine  ;  mais  rdle  s’en  dilïérencie,  surtout, 
par  la  participation  des  muscles  ouclaires  (élévateurs  des  paupières  et 
moteurs  des  globrxs),  des  masticateurs,  rhis  muscles  de  la  langue,  des 
muscles  servant  à  la  déglutition  et  d’une  partie  de  ceux  utilisés  dans 'la 
plionalion.  | 

Il  est  inf  éressant  de  notr-r  l'ordre  de  succession  des  troubles;  les  premiers 
muscles  frappés,  il  y  a  onze  ans  environ,  furruit  Irrs  muscles  oc.ulaires  I 
après  une  première,  amélioration  leur  paralysi*?,  gradmdlenumt  et  pa''  ; 
poussées  devint  ultérieurement  définitive.  L’altération  atteignit  pla* 
lard  les  musc.les  de  la  ceinture  scapulo-hurnérale,  puis  les  cordes  vocale®) 
les  mu.scles  de  la  dèglutilion  ;  c’est  probablement  vers  ce  moment  da® 
furent  frajjpés  au.ssi  h‘s  musi'les  de  la  langtie  et  les  masticateurs  ;  enfia 
les  muscles  de  la  face  du  eôlé  gauche  furent  pris  à  leur  lour. 


M  YOPATHIK  PROTOPATUIQUK 


I-(‘s  examens  biologiques  pratiqués  n’ont  fourni  aucun  éclaircissement 
'Concernant  une  probabilité  étiologique  de  la  nature  des  troubles  en  ([ues- 
tion.  La  syphilis  est  exclue.  Le  seul  fait  positif  ressortant  de  ranamnèse 
est  1  abus  des  boissons  alcooliques  lait  par  le  malade  dès  sa  jeunesse  et 
'continué  alors  quelamaladie  avait  débutépuis  s’étaitétablie;  il  faut  cer¬ 
tainement  tenir  compte  de  cette  circonstance.  Dans  notre  cas  de  myopa¬ 
thie,  comme  d’ailleurs  dans  celui  de  Pierre  Marie,  l’enquête  anamnestique 
faite  avec  soin  n’a  pu  relever  aiuuinc  tare  familiale  à  la  charge  du  malad*': 
cce  n  en  est  pas  moins  d’une  alT(!clion  appartenant  au  groupe  d(‘s  forme." 
dites  familiales  qu’il  s’agit.  Or  il  est  imporlant  de  noter  qu’ici  à  la 


’C'iyopathie  s’associent  des  syndromes  (ophtalmoplégie,  alléral.ions  glosso- 
pharyngées)  conditionnés  par  des  lésions  mésencéphalico-bulbaires  cl 
observés  à  l’état  isolé,  ont  pu  être  inscrits  en  pathologie  dans  des 
groupes  de  maladies  qui  sont  ou  ne  sont  pas  familiales. 

tJans  les  cas  analogiuis  au  mien  on  a  observé,  comme  je  l’ai  rap])elé. 
des  associations  de  paralysies  de  (jiudques  musc  les  ;  mais  jiersonne 
^  a  observé,  par  exemple,  l’association  delà  ])aralysi(‘ de  tous  les  muscles 
innervés  par  la  TIl<c  paire.  C’est  pour  cela  que  PierreMarie  a  pu  parler  à 
juste  raison  d’a.ssociation  myopathique,  d’extension  d’altérations  myopa- 
fhiques  connues  à  des  muscles  inru'rvés  par  ([uelque  nerf  crânien  autre 
dUe  le  Vile,  se  de.rnandant  si  l’on  avaitalTaire à  une  variété  ou  à  un  type 
part  de  myopathie  protopathique. 

h>ans  mon  cas  on  serrait  plutôt  jiorté  à  ])enser  à  ib^s  altérations  de 
•colonnes  mndéaires  associées  à  la  myo])atbie. 

Quoi  qu’il  (m  soit,  il  dépasse,  en  w  (|u’il  esl  bien  ])lus  comj)let,  tous  les 
analogues  fiubliés  juscju’ici  ;  auc.un  observateur  n’avait  encor<‘  vu. 
Un  degré  quelc.oiujue,  en  concomitan<‘e  de  l’alTection  myopathique, 
parésie  de  tous  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens. 


IV 

CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGÉNIE  ET  A  LA 
PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DU  ZONA 
ZOSTER, 


G.  MAHINESCO  et  S.  DRAGANKSCO 

(fie  Bucarest). 


Dès  l’annèf!  1883,  Daridouzy  a  souLciiu  ({Uf!  lo  zona  zosLer  (3sL  une 
maladie  inffic.tifîuse,  fit  les  argumeiiLs  sur  lesquels  il  fondait,  son  allirma- 
I  ion  onl,  entraîné  la  eonvietion  fies  tous  les  neuro-f)atholo(,dstes.  La  même 
opinion  a  été  df'fendue,  (m  Allemagne,  jtar  Erb.  Les  faits  qui  monlrent 
la  nature  infectieuse  du  zona  zoster  sont  hîs  suivants  ; 

1“  La  maladif!  a  un  début  fébrilf!  qui  présfuite  utu!  analogif!  avec 
l'invasion  d’um;  liévrf!  éruplive  ; 

2°  Le  zona  apparaît  [far  s(‘ri(!s  jfendant  cfU'taimis  saisons,  surtout  à  la 
lin  fin  print(!nq)s  et  au  cornmencfutuint  de  l’été  ; 

3<>  Lfsttf!  maladif!  infefdieusf!  flfftine  naissancf!  jfarfois  à  de  véritables 
pfftiLfiS  épiflfunifis  ; 

l”  Iflllf!  coïncidf!  souvfuit  avfic  urui  autrfî  rnalatlie  rufl  teinfuit  infectieuse  : 
la  varic.fdle.  G’fist  là  un  j)oint  sur  biquel  on  a  publié  à  l’étranger 
(  Ellifftt  (1),  Low  (2),  Hf)kay  (3),  Ff!erfd)  Hof;mf!ister  (5),  Lampe  (6),  Magda 
Erfii  (7))  et  en  Erariffe  df!S  ffbsffrvatifins  partrii  lestpifîllfis  il  faut  citer  cfflleS 
flf‘  M.  Netter  (8). 

be  Le  Zfum  cainfén!  uiif!  immunité  prfîSfiue  absfilue.  Les  fibsfU’va- 
tions  rpi’on  a  publiées  sous  le  muii  fbî  zfuia  réfiiflivanl,  fîffnstituent  [ilutôt 
des  firi-fiurs  fie  fliagrufstifi,  fiu  bien  il  s’agit  là  flf!  ber|)és  rée.idivant.  Déji* 
Lamlffuzy  avait  attiré  l’atlenl  if)n  sur  c.e  pfiinl,  f:l,  lui-mênif!  avait  observé 


M)  l•;I.I.l<)TT  (K.-I,.).  llfTpcs  foifl  varicfllii.  Uril  mal.  Jniirn.,  n"  .'il.'!!),  1921. 

(2)  Low  (Kfliiilififfrg).  llf!r|i('s  zff.sler,  il, s  fiaosf:  aiifl  associaliffii  wi(,li  vfiricclla' 
H, -il.  mal  /  mn  l'tl'l  2.9  janvier.  , 

{:()  lioK,\v  i.lfiliffii  van).  Ufflier  die  iflenlil.îU  fier  Affl.ifilngio  fier  Sclilafhlatl.ern  ua‘‘ 
ein/.elne  l'aile  \  fin  llerpes  /.osier.  .Iiilirhiirli  /.  Kinilevhàllc.  I, XXXIX,  1919,  n" 

(1)  l' f-.nn  1 1'-.).  \  an/.ellen  find  llerpes  /.osier.  .S'c/ff/ie/i, /ned.  WocIwn.Hclir..  1920,  n““' 
(.9)  U  MMiis  (Aflfflf).  I)if!  .Ansleekuntfsrilliifjkfiil  der  Zfina  /.ffsler.  .\lOncl>’ 
mal.  Wnrhaia-hr.,  1920,  n“  29. 

(0)  L,\Men  (.Ifilfff).  Ilelier  V'arizellen.  I  lerpes /.ffsler  nul  Maufilimoskel  nnfl  /.werC»' 
l'elllülimnii!;.  .V/fOif/f  mc.d.  Wiichencshr.,  1921,  n"  49. 

(7)  iVlAffOA  l'Hf  I  iJelier  die  Ue/.iffhfini'en  /.wi-e.lien  llerpes  /.osier  fiinl  V'ari/.cll®*” 
■liilirh.  /.  Kimlaliiillc.  Xldl,  1920. 

(H)  Nerri  if  /.f)i!a  el  varifielle.  . Irm/éoife  f/e  mriliriiu’,  10  mai  1922.  /.«  PreS’l 
méiliciili'.  20  nifii  1922.  p.  l.'IO. 


à 


I‘atiiu(:i':mI':  du  /o.v.i 


'  liez  Tin  malade  (■,iii([  récidives  zosLériformcs,  (jui  s’ôtaient  montrées 
*111  début  d’un  mal  de  l’ott.  D’ailleurs  la  ressemblance  entre  l’éruption 
'  herpès  récidivani,  et  c.elle  de  zona  zostor  ])(‘ut  expliquer  les  erreurs  de 
'hagnostic. 

Enfin,  l’anatomie  ])atboloR-iqu(î  est  venue  apporter  une  preuve  en 
aveur  de  la  nature  inl'ectieuse.  En  elïet,  b's  lésions  décrites,  d’une  façon 
'Il  complète,  par  lleadet  (’.ampbell  (1),  dans  les  ganglions  spinaux,  con- 
’cmees  par  Armand  Delille  et  J.  Eamus,  Dejerine  et  Thomas,  et  d’autres 
auteurs,  nous  montrent  que.  ces  lésions  inflammatoires  ressemblent  à 
'■elles  produites  i)ar  d’autres  maladies  infectieuses,  à  savoir  :  la  rage,  le 
lyphus  exautbémafi(iue  (Marinesco)  ('2),  etc.. 

J,  ^''i'iernnumt  le  zona  zoster  est  une  maladie  infectieuse,  mais  (|uel  est 
.  ®gent  pathogène,  (jui  produit  cette  alïection  ?  C’est  là  une  question 
JiUportante  (pii,  actuidlmuent,  n’est  jias  encore  résolue.  En  ell'et,  les  noni- 
■obes  décrits,  soit  dans  le  licpiide  des  vésicules,  soit  dans  le 


hr( 


J.  •••»'  1  Uclll^  iV  Ill|Uim^  UC!»  VrSUiUH’S,  SUIl.  (IdllS 

4  Hle  c.épbalo-rac.bidien,  sont  dus  à  des  infections  secondaires  et  par 
lauséquent  ne  représentent  pas  l’agent  pathogène  de  la  maladie. 

ainsi  que  Achard,  Loeper  et  Laubry  (3),  sur  17  cas  de  zonas 


E’est  £ 


^^oraciqueg^  ou  thoraco-abdominaux  examinés  au  point  de  vue  bactério- 
ë‘4ue,onl.  trouvé  le  liquide  ensemencé  stérile  dans  'J  cas  ;  dans  l’un 
"U  eonslalait  des  bacilles  dans  b;  liipiide  centrifugé  examiné 
*®iii®llcs-  Dans  8  cas  ayant  donné  des  cultures,  cimj  fois  il  s’a- 
s'ssait  de  bacilles  appartenant  à  des  espèces  dilïérentes;  dans  un  cas, 
y  avait  association  d’un  bacille  au  staphylocoque  citrin.  Dans  un 


autre 


g  ~  on  a  obtenu  du  streptocmpie  et  du  staphylococpie  blanc. 

cas  ont  donné  du  staphylocoque!  (et  un  autre  du  bacille 
'yanique.  La  [irésemic  de  ces  microlu's  me  junit  être  que  le  résultat 
lontaminai.ions  accidentelles. 

Ea  rechei 

huit  fois 


îles  globubis  blancs,  faite  après  centrifugation,  est,  restée 
négativ(!.  Dans  les  autres  (las,  les  lymjihocytes  étaient  Jorl. 
—  Uieux  ;  dans  un  cas,  on  a  trouvé  6  %  de  polynucléaires  darisle  nombre 

leucocytes. 

date*  ayant  donné  des  cultures  n’avaitmt ])as  plus  de  sept  jours  de 
dan  rumine,  ni  la  réaction  leucocytaire,  ni  la  présence  des  microbes 

^  ®  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  ((onstantes.  (Juand  il  y  a  des 
lues,  les  espèces  peuvent  en  être  très  variées, 
déce^i*^  ^  uifam(!n  bactériologi(]ue,  IA  Widal  et  !..  I(!  Sourd  (4)  n’ont  pu 
dp„  1*^''  ^U'-Un  mi(!robe  dans  le  liipiide  céplialo-racbidien,  qui  contenait 

®  lymphocytes. 


loiV  H  CAI, 
(Oblations 


MCUliLI,.  I.ll  paUll)lo({i(!  (I(! 
4v(!.>i.  Drain,  1900,  p.  593. 
Hcclicrchcs  ’  "  ' 


,  (3)  m^aatlK^maliniKi.  Annulea  de  t’Inulilut  l’anleiir,  iiiiirs  1921. 

“  Zona  y.  ,;"''iui,  M.  l.oncuii  (il  Cii.  I.mhoiv.  l.c  liqiiklc!  céplialo-riichidicii  dau.'i 
,,,(4)  K  de  ta  Saciélé  médicale  des  liàinlaiix  de  Daris,  n“  27,  1“'  aoOl,  1901. 

,1  '’>■  E-  I  C  Soiiiu).  /oiia  lll(■l.altl('■l•i(|ll(!  do  luenibir  inférieur.  Présence 

l(î  liquide  cépludn-rueliidien. /Ui.'/cfiVi.s  de  la  Saciélé  médicale 


MAHi.\i-:sc(j  ET  S.  I)HA(;a.\es(;o 


3‘^ 

(domine  résultal  positif,  nous  pouvons  citer  le  cas  [lublié  dernièrem(‘nt 
par  MM. S.  Nicolau  et  A.  Baneiu  (1  ).  (a'sauteurs  ayant  e.xaininéle  liquide 
céplialo-raediidien  d’un  malade  attidnt  de  zona  ont  constaté,  en  dehors 
(t’tine  lymphocytose,  l’i^xistimee  d’un  nomhre  important  de  formations, 
arrondies,  cocciform(!s,  ayard.  des  dimensions  de  0,8  [J-  disposées  généra¬ 
lement  2  par  2,  ayant  l’aspect  des  diplocxjques,  et  constituant  des  groupes 
ou  des  (.haincttes  courtes  de  l-ü  individus,  faiblement  colorées  par  le 
bleu  de  méthylène,  mais  prenant  le  Gram.  Trois  jours  plus  tard,  les  auteurs 
])ral.i([uaient  um*  seconde  ponction  pour  contrôler  leurs  constatations 
et  pour  faire,  des  cultuncs  sur  agar-agar  humain  (b  tubes),  agar  lactosé 
(4  tubes)  et.  agar  sirnph:  (4  tubes). 

Les  t  uhes  étaient  ensemencés  directement  en  laissant  couler  dans  (diacun 
environ  7-8  gouttes  de  li(|uide. 

Le  culot  du  li(juide  obtenu  par  cette  seconde  [)onction  montra  les 
mêmes  micro-organismes  tpie  la  première  fois.  L(!  nondire  d(‘s  lympho¬ 
cytes  avait  dindnué  légèrermud. 

Les  t  ubes  de  culture,  après  24  heures  au  thermostat,  ne  moidraient 
aucun  dév(doppem(ud.  sur  l’agar  lactosé  et  sur  gélose  simple. 

Les  tubes  au  milieu  sanguin  ne  mordraient  égahunent  aucun  dévelop' 
])(;meid.  en  surfacrî,  mais  1(!S  [rréparations  faites  du  liquide  dr;  conden¬ 
sation  mordf'irmt  une  prolifération  nette  ries  pai-asit(!S  avec  le  même 
aspr'ct  (d.  les  mêmes  |)rojuiétés  I  inc.torialrrs  (pre  la  bactérie  observérî  dan» 
le  liquidr-,  c,’(wt-à-dire  dris  coques  disposés  en  diplo-Gram  positifs. 

l’ar  r(îfn(|uages  suc.ruîssifs,  h'  iidcroorganisrm;  paraît  s’adapter  sur  les 
milirmx  arl.ific.iels,  car  à  partir  di'  la  111*^  génération  son  déveloirircii'ent 
drrvirud,  plus  rapide. 

(tomme  h;  zona  et  l’hei-pès  oITrent  de  nombi-eus(!s  analogies  non  seule' 
ineid  au  jroi'nt,  de  vue  rlrr  leur  aspr^cl.  cliniriue,  mais  surtout  au  point  d® 
viK'  rl(‘  leur  natiu-e  et  drr  leur  [rathogénie,  nous  croyons  utilrr  dr;  donnef 
(preLpies  détails  sur  les  progrr’-s  réali.sés  dans  les  derniers  temps  flans  1® 
domaine  cx[)érimental  d(‘s  herpès. 

I)e|)iiis  les  |■e(dl(U•c.h(^s  fondamentales  de  Grutru’ (2), confirmées  et  èla'"' 
gies  [)ar  celles  d('  Loewenst  ein  (3),  nous  savons  que  les  vésic.uhîs  de  l’herp^® 
fébrih;,  rpielle  (|u’(!n  soit  l’ét irrlogie,  l•.ontiennent  un  virus  aisément  inO' 
e.ulable  à  la  cornée  du  lapin,  sur  larpielle  il  provorpu!  une  alïection  an®' 
logue  à  l’herpès  c.ornérm  de  riiomme. 

Les  rechercluïs  de  Doerr,  W’ô.  hting  (4)  et  Schnabel  ont  marrpié  n» 
grand  progrès  dans  l’étude  de  l’herpès.  Ges  auteurs  ont  trouvé  que, ch®* 
le  lapin,  le  virus  rie  l’herfiés  ne  prrrvrxpie  pas  un  proc(>ssus  uni(|uenien^ 


(1)  S.  Nicoi.m!  cl.  A.  Banco  .  _ . .  ..  _ , . . 

(■riplialo-nichidicn  clicz  iiti  niiilailc  Hll.i'iiil  de  /.(ma.  liiillHiiiK  <7  inéntnires  de  la  Sc 
médicale,  des  hâinlati.r  de  llaearesl.  11)20,  ii»  I  I,  octolirc.  .. 

(2)  (UiüTi'.ii.  ICxpcrim.  ii.  klin.  l ’iitersec.li.  Cihi'r  diMi  so^r.  Ilcrfa's  conical. 

Mnnalshl.  /ilr  Aanenheilhande.  '1',  (>.">,  p.  .'iDH.  11)20.  j, 

(3)  I.oKwnNsTiaN.  l  chcrl.raKioiirs  Norsiiclii'  tnil,  dciii  Virus  ficlicrhafleii  Itei’P' 
Klin.  Mnnalshl.  j.  .Xaijenheilh.  11)20.  1. 

(4)  DojîMii  cl,  WücuTiNO.  -  l'iludcs  sur  le  vu'us  de  l'herpés  lébrile.  Itevuc 
d’OfihlaliwdiJi/ie.  T.  31,  p.  101),  11)20. 


IWrnOGËNIE  DU  ZONA 


lo<.'alis(‘  à  la  cornoo,  mais  encore  une  infection  générah*,  se  localisant  au 
<îerveau,  et  que  l’inoculation  d’une  parcelle  d’un  cerveau  ainsi  atteint 
®st  capable  de  provoquer  à  son  tour  un  herpès  de  la  cornée.  Ils  ont  décelé 
présence  d’un  virus  dans  le  sang  et  dans  la  salive  et  ont  constaté  en 
<>utrc  de  grandes  dilïérences  de  virulence  suivant  les  diverses  colonies 
^mployéeg  D’autres  ardeurs  ont  confirmé  ces  faits  ;  un  point  est  encore 
^  signaler,  c’est  ([ue  les  animaux  inoculés  par  voie  intraveineuse  ont 
®^alement  présenté,  spontanément,  une  affection  localisée  à  la  cornée. 
Nous  ne  parlons  pas  ici  de  très  intéressantes  recherches  faites  par 
oerr  et  Schnabel  (1),  recherches  qui  ont  prouvé  l’analogie  des  manifes- 
^tions  cérébrales  d’origine  herpéticjue,  avec,  celles  de  l’encéphalite  épi- 
démique  expérimentales. 

^  L  agent  de  la  kératite  expérimentale  du  lapin  semble,  comme  c’est 
®  cas  pour  l’herpès  de  l’homme,  disparaître  rapidement,  tandis  que  les 
I  cnomèiu's  cliniques  ne  présentent  aucune  tendance  à  régresser,  et 
^enie  le  processus  inflammatoire  est  en  progression.  Le  meilleurmoment 
Pour  la  transmission  est  de  un  à  deux  jours  après  le  début  des  phéno- 
cnes  herpétiques,  sept  jours  après  l’infection  ;  six  jours  après  le  début 
«e  l’éruption  de  la  cornée  les  résulte  ts  sont  déjà  tort  incertains. 

•anc  et  Caminopetros  (2)  ont  montré  la  filtra bilité  du  virus  des  vési- 
'  CS  de  l’hcupès  fébrih;  et  Luger  et  Lauda  sont  arrivés  aux  mêmes  résul- 
s  dans  leurs  recherc.luis  en  utilisant  le  matériel  du  cerveau  de  lapin 
i^  été  infecté  avec  du  virus  d’herpès  fébrih'.  L(^  long  di  trajet  des 

osions  se  dévidoppimt  de  petites  vésicules,  puis  une  kératite  diffuse 
si  l’inoculation  a  été  forte,  devient  rapidement  totale.  En  même 
,  la  conjonctive  se  congestionne  et  il  se  produit  une  abondante 
crélion  de  pus  blanc, hàtre.  Il  y  a  fréquemment  une  (diiiti'  des  poils 
^ant  s’étendn:  à  ]iresque  touL^  la  surface  (h‘s  iiaupiéres.  Le  plus 
est  l'curcs  a[)rès  l’inoculation,  l’a  il  apparaît  <(  collé  ».  Le  pus 

ac(>  leucocytes,  en  majorité  polynucléaires,  iiseudo-éosimqihiles, 

dp  ^.^’P®g'>és  de  cellules  épithéliales,  dont  quelques-unes  contiennent 
'S  inclusions  colorées  [lar  la  méthode  de  Homanonky. 


'ans  les 


ÎD»  la 


S  cas  graves,  on  constate  une  insensibilité  totale  de  la  cornée 
um  *  Paupièn!  supérieure.  Il  est  intéressant  de;  raiiprocher  ces  symp- 
q)^  *  ■  '-ongeslion,  kéraliU^  et  troubles  de  la  sensibilité,  des  phénomènes 

dn  '*  Ics'ons  expérimentales  de  la  bianche  ophtalmique 

des  auteurs  précédents  monirenl.  (jue  le  virus  herpé- 
liliin  réellement  le  caractère  il’uu  parasite  s’attaquant  à  l'épithé- 

K  '  ^‘11  plus  haul  degré,  peut-être,  (pie  c,(dui  du  vaccin.  En  outre, 

l(j  *1'"  Iluerr  cl,  de  ses  collaborateurs  soni,  de  ualure  à  prouver 

Sy^t'  lierj)éti(pic  peut  pénéirer  dans  la  profondeur  cl  s'attaipier  au 

^ine  nerveux  central.  Déplus,  les  expériences  de  Doerr,  d(‘  I.evaditi, 

'''■.Î^CMN.MUO,.  Dus  Virus  .les  lierpcs  felirilis  uii.l  seine  lie/.ieliutifîen 
ï'^iicc.plialiUs  rj)i(l(*inica.  Schiiu‘iz<Tische  med.  Witchcnfichr.,  p.  KU)  l<j2l 
h  Caminopk-i’hos.  C.  H.  Acad.  Sc.,  1921,  ot  C.  H.  Soc.  liUd.,  S  I,  029. 
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Harvier  ol,  Nirolau  ont,  établi  qu’il  y  a  iiru!  allinité  (>nl  ro  I(ï  virus  do  l’iicrpès 
«L  relui  de  l’encéphalitiï. 

Il  faut  ajouter  que  Poisot,  un  élève  de  NetUir,  a  observé  au  eoui's  de  | 
l’aunée  1920,  à  Beautie,  .'I  cas  d’(!nc.éplialit(!  létliargi(]ue  avec  berpès 
labial  (1).  i 

Kn  opposition  avec  la  transmission  du  virus  de  l’herpès  fébrile  et  de  j 
l’herpès  génital,  nous  ne  trouvons  dans  la  littérature  médicale  que  des  | 
résultats  négatifs  dans  les  essais  (bï  transmission  du  vinis  du  zona  zoster 
(Kreidig,  Baurn,  Doerr  et  VVoechting,  Teissier,  (lastimd  et  Ileilly,  etc.)' 
Ce  n’est  que  tout  récemment  (jue  Lipschütz  (2),  et  peu  de  temps  après 
lui,  nous  avons  obtenu  des  résultats  qui  tendent  à  prouv(îr  la  transmis¬ 
sion  du  virus  zostérien.  Li[)schütz,  a[)rès  avoii'  inoculé,  par  scarification 
de  la  cornée  du  lapin,  la  sérosité  des  vésicules,  dans  cinq  cas  de  zoster 
a  provoqué  une  kératite  caractéristique  et  constaté,  aussi  bien  dans  Is 
paroi  des  vésicules  que  dans  la  cornée  du  lapin  inoculé,  des  inclusions 
dans  le  noyau  des  cellules  épithéliales.  Il  considère  ces  inclusions  coinm® 
caractéristi<|Uos  du  zona  zoster, et  pour  cette  raison  il  lesdésigne  du  noin 
de  corpuscules  zostériens.  Ce  sont  des  corpuscules  ronds,  ovoïdes,  occu¬ 
pant  la  plus  grande  partie  du  noyau  et  qui  par  leur  développement  com¬ 
priment  le  réseau  nucléaire  et  même  le  font  disparaître.  Ces  corpuscule® 
af)f)artiennent  en  propre  au  zona  (d.  aux  herpès  fébrile  et  génital  e*' 
font  déiaut  dans  les  inoculalions  par  tout  autre  virus.  On  peut  les  di9' 
tinguer  lacilernent  du  nucléole  de  l’épithélium  de  la  cornée  de  lapiO' 
parce  (pie  d’abord  celui-ci  n’existe  que  d’uru;  façon  exceptionnelle  daU® 
ces  cellules  et,  d’autre  part,  les  corpuscules  olTrent  d(îs  propriétés  tincto¬ 
riales  toutes  différentes.  Dans  l’éruption  du  zon.  comme  dans  la  kératit® 
expérimentale  due  à  l’introduction  du  virus,  les  inclusions  du  zona  a® 
peuvent  pas  être  considérées  comme  un  processus  banal  de  dégénéré®' 
(icnce  du  n lyau  et  on  ne  doit  pas  les  confondre,  comme  le  font 
et  Lauda  (3),  avec  la  chrornatolyse  nucléaire  décrite  par  Flernming  et  Hei' 
denhain,  car  les  corpuscules  zostériens  représentent  une  image  morph®'' 
logique  et  non  pas  une  propriété  tinctoiiale  . 

Comme  les  inclusions  siègent  de  préférence  dans  le  noyau  où  cH®®  ï 
c.onstituent  le  produit  de  réaction  entre  un  virus  nucléot.rope,  Lipschû*'®  | 
pense  qu’il  s’agit  là  d’un  chlamydozoaire.  Dn  désigne  de  ce  nom  1®*  ^ 
inclusions  étrangères  qui  se  l.rouvent  dans  le  jirotoplasma  des  ccllul®*  | 
é[)ithéliales,  observées  dans  la  variole,  le  trachome,  la  rage, et  dans  d’autr®®  ( 
maladies  infectieuses  de  l’homme  et  des  animaux.  Il  s’agit,  dans  les  collai®®  | 
épithéliahis  malades, non  pas  d’un  parasite  à  la  limite  de  la  visibilité,  m®*®  [ 
d’urne  zone  de  réac.l.ion  du  |)roto[)lasma  (pii  env(dopp(!  le  virus. 

(1)  Nuttcfi  (Ariiiild).  Ilcrpf'.s  iliuis  l’cnci'Fpliiililc  ]blh»vi^'unu'..  liull.  cl  mém. 

Soc..  mM.  lien  Ilôi,ilau.c  de  Purin,  n"  2.'),  1921. 

(2)  H.  I.icscHOTZ.  UnlcrsiichiMiKcn  (ll)cr  ilic  AcUoIokIo  (l(U  Krankh(dlcn  I 

lIor[)(!sgrup|)c  (llcrpcs  '/.ostiT,  Hcrjics  «  iiilalis,  fchrilis).  Archiit.  fur  Derin"' 

liu/ie  und  Syphilin,  vol.  I.'IO,  fascicule.  .'1,  1921.  /a  ' 

(.'!)  A.  làicca  cl  IJ’'  I.auua.  Zlir  A(!l,iolof,Me  des  Herpès  fchrilis.  Zeilschr.  /•  *  I 
lien.exper.  Medezin.,  vol.  21,  fascicules  .9-0,  1921.  ■ 
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^  inclusions  n’existenL,  dans  la  cornée,  qu’à  une.  certaine  période  de 
évolution  de  la  maladie,  c’est-à-dire  le  quatrième  jour  après  l’inocula¬ 
tion  du  virus. 

J  ^ous  devons  ajouter  que,  dans  des  expériences  decontrôle,  Luger  et 
^auda  ont  vu,  dans  la  cornée  inoculée  avec  le  virus  de  zona  zoster,  des 
oellules  globuleuses  mais  pas  d’inclusions  (1). 

^Près  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  pris  connaissance  d’une 
'^mmunication  de  MM.  Blanc  et  Caminopetros  (2)  faite  à  la  Société  de 
ormatologic  et  de  Syphiligraphie,  dans  laquelle  ces  auteurs  aiïirment 
^'’oir  obtenu  des  résultats  pour  la  plupart  nettement  négatifs,  ou  assez 
oteux  pour  demander  confirmation,  dans  la  transmission  du  virus  du 
^ona  inoculé  sur  la  conjonctive  ou  sur  la  cornée  du  lapin. 

fois  un  lapin  a  présenté,  après  l’inoculationdela  cornée,  tardive- 
l^ent  (30  à  40  joupsj^  des  phénomènes  de  paralysie  et  d’atrophie  muscu- 
l’es.  Les  auteurs  croient  devoir  laire  les  plus  grandes  réserves  sur  l’in- 
Prétation  de  ces  cas,  qui  oITrent  une  certaine  analogie  avec  le  cas 
Hique  présenté  par  Souques  et  Alajouanine,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  le  28  avril  1922. 

eus  nous  sommes  servis  dans  nos  recherches  histologiques  de  frag- 
eu  b'  Peuu  prélevés,  par  biopsie,  sur  les  régions  atteintes  de  zona 
P  len  de  la  paroi  des  vésicules  d’herpès  excisée  avec  des  ciseaux  courbes, 
des'^'^  l’évolution  des  lésions  et  surtout  pour  comprendre  le  rôle 

dis  dans  la  genèse  des  éruptions  zostériennes,il  faut  avoir  à  sa 

des  cas  à  des  différents  stades  de  la  maladie.  En  cITet,  comme 
'’^ii  Eipschütz,  les  inclusions  existent,  surtout  dans  les  premiers 
les”'*'  le  contenu  des  vésicules  est  encore  séreux,  tandis  que  dans 

|>g  ^''^des  ultéri<!urs,  à  cause  de  la  nécrose  des  cellules  épithéliales  et  de 
port  leucocytaire  dans  la  couche  de  Malpighi,  profondément  altérée, 
Voit  plus  ces  inclusions. 

^oitT*^  lui  a  trait  à  la  méthode  de  fixation  utilisée,  on  peut  employer 
ou  ^  ®ublimé-alcool,  d’après  Schaudinn,  soit  le  mélange  de  Carnoy, 
tro*^**^*^^  fiucore  celui  de  Zenkex  ;  Lauda  et  Luger  prétendent  avoir 
l®®  inclusions  même  dans  les  pièces  fixées  dans  le  formol.  Nous 


®^ons 


obtenu  les  meilleurs  résultats  en  utilisant  l’acétone  et  le  Zenker 
0  fixateurs.  Pc 


l’hé  "  ‘‘-’^uoeurs.  l^mr  colorer  les  inclusions,  nous  avons  fait  usage  de 
jUg.^^^'^^yliue-éosine  et  surtout  de  la  méthode  de  Lenz, quipormet  de 
c^ti  ^  évidence,  avec  une  grande  clarté,  non  seulement  les  modifi¬ 
ées  chromatine,  mfds  aussi  les  inclusions  dont  il  s’agit.  Dans 

««S":!"*'  nous  avons  constaté  que  les  noyaux  subissent  des  niodi- 
®’0Us*h^^  caractéristiques  dans  les  cellules  où  se  trouvent  les  inclu- 
zona.  La  j)artie  (icntrale  du  réseau  de  chromatine  est  à  j)eu 

^,(1)  A  , 

frpcs ’z'tVC'O'  K,  I.AUOA.  Kin  HciUafî  /.nr  l'raffc  (lcr  I  rhcHrafjl.aikcil,  der 
Kaninclicn.  /cilxchr. /.  Ili/iiicni'  iiutl  hifclclioiisbrnnh'hrcrlcn  vu\. 

(‘I,  .1.  Caminoi'utiios.  Contribution  à  l’étude  expérimentale  du  zona 
‘O  üucicli  française  de  Dermaldhnjic  el  de  Syphiligraphie,  11“  ü,  l'.)2!2. 
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jirès  disparue.  Le  contour  de  la  menibraruï  nucléaire  est.  plus  ou  moins 
déformé  el  à  sa  face  interne  on  aperçoit  des  granulations  di;  cliromal inc. 
Le  nu(  léole  esl,  poussé  à  la  périjdiérie  à  cause  de  l’augmcnl at  ion  de  la 
pression  intra-nucléaire,  tandis  cpie  dans  le  centre  ou  d’une  façon  excon- 
tri(jue  on  voit  des  inclusions,  le  plus  souvent  uniques,  plus  rarement 
doubl(!S,  représentées  par  un  corpuscule  acidophile,  de  forme  ronde, 
ovoïde  ou  oblongue,  occupant  une  parties  ou  presque  toute  la  cavité  d» 
noyau.  D’habitude  il  y  e  autant  d’inclusions  (|u’il  y  a  de  noyaux  et 
presque  tous  les  noyaux  des  cellules  géantes,  ballonnées,  sont  le  siègf 
d’une  pareille  inclusion  (fig.  1, 2,  4). 

A  cause  de  sa  plasticité,  le  contour  de  celle-ci  s’adapte  à  la  forme  du 
noyau,  fies  inclusions  paraissent  liomogènes,  mais  examinées  à  fort  gros¬ 
sissement,  aussi  bien  dans  les  jcièces  traitées  par  la  méthode  de 
Jleidenkain  que  par  celle  de  Lenz,  on  constate  qu’elles  sont  eonslituées 
jiar  de  fines  granulations. 

De  pareilles  formations  existent,  également  dans  le  protoplasma  «u 
voisinage  de  la  membrane  nucléain*,  parfois  à  une  certaine  distance  de 
celle-ci. 

En  ce  qui  concerne  la  signification  des  inclusions  extra-nucléaireSi 
on  pourrait  admettre  ((u’il  s’agit  là  d’émission  du  noyau  ou  bien  même  de 
l’expulsion  du  nucléole  dans  le  protoplasma. Lne  pareille  hypothèse,  iju’oU 
poui-rait  soutenir  jiour  toutes  les  maladies  à  inclusions  cellulaires,  n’est 
pas  admissible  étant  donné  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner,  à  partir  du  mois  d’avril  1923 
et  à  des  intervalles  très  courts,  six  cas  de  zona  zoster  dont  l’analysenous 
a  permis  d’aborder  l’étude  de  la  pathogénie  et  de  la  physiologie  patho- 
logiipu^  de  cette  maladie.  Nous  ne  jiouvons  pas  entrer  en  détails  en  c® 
qui  concerne  l’histoire  clinique  de  ces  malades,  dont  nous  allons  (îsejuis' 
ser  les  I  rail  s  [)rin(U[)aux  de  leur  alTec.tion. 

Les  cas  (ixamiru's  se  décomposent  d(^  la  façon  suivante  ;  (hmx  cas  d® 
zona  de  la  fac(î  ;  (hmx  cas  de  zona  dorso-brac.hial  observés  chez  une  jeu»® 
tille  âgée  de  onze  ans  et  (diez  un  garçon  de  ((i)inz(!  ans  ;  un  cas  de  zo»^  , 
lombaire  (jeune  femme  dix-huit  ans)  et  le  (huTiier  cas  d(!  zona  féiiior»^” 

Chez  tous  nos  malades,  il  y  a  eu  une  réa(!tiou  lymjduo^taire,  et  da»® 
la  [)lupart  des  cas  les  ganglions  lymi)hati(iues,  au  voisinage  de  l’c-ruptio»* 
étaient,  engorgés. 

Obscrvaliun  I.  —  Malade  iIrOc  di;  32  ans,  alleinlc  d'hftmipiegio  scnsil.hd-rndtfk® 
di'i)il('  datant  de  cinq  mois.  Le  U>  septembre  1922  la  malade  accuse  de.s  maux 
tète  violents,  de  l’inappétence  et  des  douleurs  très  intenses  dans  le  membre  infèris®^ 
droit.  Le  lendemain  lu  malade  attire  notre  attention  sur  l’apparition  de  (|uelc|U®* 
vésicules  sur  ce  membre,  dis.séminècs  à  la  surface  d’un  placard  èrythèmatoux.  Le 
suivant  des  placards  vèsieuleux  semblabbîs  apparaissent  au  niveau  du  tiers  infèrieu''*^^  ; 
la  cuisse  et  les  jours  suivants  envahissent  toute  la  rè^fion  fémorale  jusqu’au  nive®®  | 
de  lu  rotule,  en  haut  ils  arrivent  jusqu’au  trochanter  el  à  la  partie  interne  jusqu’*®*  [ 
organes  génitaux.  Kn  tout  il  y  a  dix-neuf  jilacards  ([ui  portent  de  fines  vé**'  | 
cules  pelées  dont  (pielques-unes  confluentes.  Pour  analyser  les  lésions  hislologiQ®®*  | 
do  la  peau  on  excise  la  paroi  d’un  grand  nombre  de  vésicules  et  on  enlève,  par  biops**' 
un  morceau  de  peau  au  niveau  de  l’éruption.  Dans  ces  pièces  on  constate,  à  l’intéri**  i 
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cellulos  globuleuses  de  la  couche  do  Malpighi,  des  inclusions  nucléaires  (fig.  1  ) 
“  Irant  u  pou  près  le  môme  aspect  dans  la  plupart  des  cellules  ;  on  aperçoit  en  outre 
e'S  corpuscules  situés  en  dehors  du  noyau  (l'ig.  2). 


"tan  1  cellules  géantes  globuleuses  (A  B  C  D)  de  la  couche  do  Malpighi  pourvues  d'un 

Parti  de  noyaux  A,  l’intérieur  desquels  on  aperçoit  l’altération  caractéristique  de  la 

Parti**  ^''.dophile  qui  occupe  presque  tout  le  contenu  du  noyau.  E,  F,  cellules  petites  dont  la 
Qjç  ®  ^cidophilc  a  une  forme  ovoïde,  ou  piriforme  (fixation  dans  l’acétone,  coloration  au 


la  À*  Psr  scarilication  dans  la  cornée  de  quatre  petits  lapins  3  gouttes  de 

du  vésicules.  Les  animaux  suivis  pendant  sept  jours  n’ont  rien  présenté 

.1.,  .  l’inoculation.  Kn  môme  temps  on  a  injecté  dans  ie  second  ganglion  cervical 


de  doux 


Pel  its  chats  du  liquide  d 


ésicules.  Après  sept  jours  on  pratique  l’examen  de 


— M- 

®>cclluj  duc  la  fig.  précédente  montrant  trois  cellules. 

'**•  Partie*'  *  -a  "  *^‘Pclle  la  chromatine  est  refoulée  à  la  périphérie  et  le  noyau  est  occupé  iiar 
Au  y  l’^î'dcphile  ;  dans  le  protoplasma  il  y  a  des  granulations  de  pigment. 

*'**  “"y®'’  c*  ''cll'  '"'c  inclusion  cellulaire. 

■  a  imago  caractéristique  ;  A  gaucho,  2  petites  inclusions. 


11»^  T"*  ***’  **'"'*  l’ulrouve  des  lésions  consistant  dans  l’inflltra- 

Losçgll  lyniphocytes,  du  tissu  nervcuxintercellulairoet  autourdespetitsvaisseaiix. 
PIde  ^t  sont  proliférées  ;  le  corps  de  quelques  neurones  comprimés  s'atro- 

'  apparaît  des  nodules  résiduels  semblables  ù  ceux  décrits  dans  la  rage. 

^''’*s«Ur  —  Sujet  Agé  do  2  ans  qui  nous  est  envoyé  par  mon  collègue  le  pro- 

trii.,  ®"ulc8co,  avec  le  diagnostic  de  zona  dans  le  domaine  des  l’"  et  2^'  branches 

'JUiiieH,, 
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Comme  on  le  vnil,  sur  la  figure  3,  les  plaf|nes  (le  zona  s’arrètenl,  an  niveau  (le  la 
région  médiane,  el,  la  région  frontale  externe  est  respectée.  Les  vésicules  recouvrent 
la  paupière  supérieure  surtout  àla  partie  iidcrne  etlessouci  ils.  La pau|iiére  est  gonfhîCr 


Kig.  3.  —  'ro|iogra|ilii('  (1((  l'('ffloreseeiio((  |(08térieuir  intércsfant  la  région  interne  du  fr® 
sourcil,  la  connnis.sure  intr^rne  et  la  moitié  gauelie  du  nez.  ,  -5 

Quoirpie  l’éruption  soit  limitée  de  ce  ciHé  on  voiteependant  une  vésicule  aln'uante  (|ui  dépa* 
litligne  médiane  du  front. 


(l'déinateuse.  L’éruption  a  gagné  la  commissure  interne  de  l’cnil  ((t  la  face  interne  d" 
nez.  La  conjonctive  est  congestionnée.  Il  y  a  du  chémosis.  Le  malade  avait  ou  on  oUt^^ 
une  injection  péril(ératiti(iue,  des  douleurs  violentes  et  de  la  pliotophobic.  11  n’y  aV® 
fias  d’opacité  de  la  cornée,  mais  un  léger  dépoli,  l’as  de  lésion  de  l’iris. 

Les  douleurs  dont  le  malade  sonITre  dans  la  région  orhitiure  lui  fontpoiisser  des  Cf  ’ 
Dans  les  antécéderds  du  malade,  nous  ne  retrouvons  rien  di‘  fiarticulier  sauf  un  ab® 
dentaire  gauche  (pii  a  précédé  d’une  semaine  l’apiiarition  du  zona.  Comme  1®» 
cilles  contenaient  peu  de  sérosité,  nous  nous  sommes  servis  du  liifuide  céphalo-T’aC*’^ 
dieu  (pii  contenait  400  lymphocytes  fiar  division  de  la  cellule  de  Nageotto  ;  lu  réact*® 
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hs  y  positive.  Il  n’y  avait  pas  de  microbes  ni  snr  les  frottis  ni  dans 

Os  cultures  sur  gélose,  ni  dans  celles  pratiquées  sur  agar-agar  humain.  On  a  inoculé 


nlA’  cellules  obtenues  par  dissociation  des  vésicules  d’hcrjiès  montrant  dans  le  cyto- 

K  mon?'  I®*®  ‘nclusions  de  grandeurs  et  formes  variables  (.1,  K,  L,  M,  N). 

ntre  la  modification  si)éciale  de  la  partie  acidophile  du  noyau  (méthode  de  Heidenliain). 


"Piide  céphalo-rachidien  chez  neuf  lapins,  six  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
*'oos  le  chambre  antérieure  et  de  l’autre  par  la  scarification  de  la  cornée. 
y  ciiu|  de  ces  lapins,  on  a  introdiiit^sur  la  dure-mère  0,2  cc.  de  liquide 


t'ig.  5 

''“'“ihre  d!"!*'® 

0  00  streptocoque 


cliaînettes  jilùs  longv 


1-, contenant,  à  l'intérieur 
1  ou  plus  courtes. 


grand 


^''^Sent''^''*  premiers  lapins,  en  dehors  (i’iine  légère  injection  duo  au  traumatisme,  ne 
‘^0  p(j>j|  rien  de,  particulier,  mais  le  lapin  n»  4  offrait  au  bout  de  4  jours,  sur  la  cornée 
sur  içj  ^‘''j^oté  dans  la  chambre  antérieure,  une  zone  d’infiltration.  La  lapin  n"  5  avait, 
®^bée  scarifiée,  doux  points  d’infiltration.  Le  lapin  n"  G  ne  [)résentait  rien 
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IdcalciueiU.  La  lapin  ii"  7,  en  ilelioi-s  <rnn(j  réaclinn  fébrile  à  parlir  dn  quatrième  jour, 
ülTrait  nne  bainie  d'in lillration  qui  allait  jusqu’au  centr(i  de  la  pupille.  Les  lapid's' 
n"'  Set  ‘J  ont  fait  nne  réaction  fébrile  très  faibb;,  ri(m  au  niveau  de  la  chambre  antérieure- 

On  sacrilia  le  lapin  n“  7  et  on  pratitpia  nne  inoculation  d’émulsion  de  cerveau  et 

n”*  l'-J  et  13  olTraienl  le  troisième  et  bî  quatrième  jour  nne  in  nitration  grisâtre,  au 
\  oisinage  du  sillon  de,  la  scarillcalion.  Il  y  avait  en  outre  un  ebémosis  intense  et  de  la 
sécrétion  conjonctivite. 

-Malheureusement,  faute  d’animaux  d’expérience,  nous  n’axons  |)as  pu  conlinuer 
la  transmis.sion  en  série. 

Obsermitiun  III.  -  Malade  âgée  de  18  ans,  entre  dans  le  service  pour  nne  èni])tion 
xésiculo-pustniense  située  sur  le  flanc  gauche,  suivantle  trajet  du  nerf  abdomino-génilal- 
l-'érniilion  s’accompagne  de  douleurs,  sous  forme  de  picotmnenls  et  d(^  brfdnres, 
à  ce  niveau.  La  maladie  a  débuté  le  13  avril  1922  par  des  sensations  désagréable*^ 
dans  l(>  flanc  gauche  et  le  lendemain  sont  apparues  de  petites  taches  rouges  qui, 
jour  suivant,  étaient  surmontées  de  petites  vésicules.  Cinq  jours  après  l’apparition 
des  vésic\des  d’herpès  nous  avons  excisé  et  disséqué,  an  rnicro.scope  binoculaire,  h’** 
parois  des  vésicules,  (pu,  traitées  par  la  méthode  de  Meidenhain,  nous  ont  montré  des 
cellules  globuleuses  énormes,  contenant  â  l’intérieur  du  noyau,  on  dans  le  protoplasma 
au  voisinagi^  de  la  vésicule  nucléaire,  des  inclusions  de  dimensions  variables,  d’haliituhe 
uniques.  Parfois  on  rencontre  des  cellules  énormes  globuleuses,  à  protoplasma  cédé' 
inatié  et  contenant  un  grand  nombre  de  streptocoques. 

Mans  le  liquide  céphalo-rachidien  il  y  avait  dix  lymphocytes  par  division  de  la 
cidlule  de  Nageotte. 

On  a  introduit,  par  scarification,  deux  gouttes  de  sérosité  des  vésicules  dans  l’o''* 
gauche  divs  lapins  ir"  14,  1&  et  lli.  Chez  deux  d’entre  eux  il  est  apparu,  le  (|ualrièma 
jour,  au  niveau  de  la  scari lication,  une  inllltration  linéaire.  A  l’examen  inicroscopiqué' 
nous  constations  chez  le  lapin  n»  14  quelques  cellules  (udémateuses,  gonflées,  et,  par-c* 
par-là,  on  voit  la  lésion  spéciale  du  noyau, consistant  <lans  l’atrophie  de  la  chromatinf 
ipii  est  (loussée  vers  la  metid>rane,  tandis  (pie  la  petite  masse  acidophile  dèvelopée  oWr® 
une  ressemblance  frappante  avec  les  inclusions  décrites  pasLipschützchezIes  animaU^ 
injectés  avec  l’herpès. 

Clin/.  autres  malades  nous  n’avons  pas  trouvé  des  inclusions  dans 
peau  enlevée  jiar  liiopsie,  aussi  nous  n’avons  pas  tenté  défaire  des  inO' 
culalions  dans  la  eorn<‘e  du  lapin. 

Kn  résumé,  les  expériences  de  l-ipschütz  et  les  nôtres  prouvent  qUéi 
jiarfois,  le  virus  du  zona  est  transrnissiljle  à  la  cornée  du  lapin,  mais  cett® 
transmission  est  jilutôt  rare  l't  la  lésion  produite  n’a  fias  du  tout  l’intimsit^ 
(|ue  l’on  observe  après  l’inoculation  de  l’herpès  fébrile.  Ensuite,  I** 
l-ijiscbiitz  ni  nous-mêmes,  n’avons  pu  olitenir  la  reproduction  exp^' 
rimentale  en  série;  aussi  la  transmission  expérimentale  du  zona  zostef 
nu  lame-l -elb'  encore  des  nouvelles  expériences. 


III 

Dejmis  liaenuisfirung,  Charcot  et  Cotard  (1)  et  surloul  à  la  suilc  d®®, 
cas  publiés  par  I  lead  et  (iamjibell  confirmés  en  France  jiar  Armand-Deiid® 
et -J.  C-amus,  Dejerine  et  Thomas,  on  admet  que  le  siège  principal  d** 
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zona  zostor  esl  lonalisé  dans  los  ganglions  spinaux,  ou  bien  dans  les  gan- 
glions  de  Casser  ou  otique.  En  oulre  Hainsay,  llunt  (1),  se  basant,  sur 
One  statistique;  assez  considérable,  décrit  des  types  définis  de  zona  en 
jopport  ave  •  les  ganglions  génie, ul<‘,  glossü-])baryngé  ou  celui  du  vague. 

onuption  cutanée  a  été  considérée  par  la  ])lupart  des  auteurs  comme 
On  trouble  trophique  c.onsécutif  à  la  lésion  du  ganglion.  Ce  qui  parait 
confirmer  c.etle  oj)inion, c’est  qu’on  a  rencontré  des  éruptions  zostérifor- 
'Oes  au  cours  des  alTections  du  système  nerveux  (îcntral  où  les  ganglions 
spinaux  étaient  touchés  :  tabes,  paralysie  générale,  diverses  intoxications, 
*'^0.  Ceci  ramène  en  disc.ussion  le  problème  qui  s’est  souvent  posé 
opuis  Samuel,  à  savoir  l’existence  des  nerfs  trophiques. 

1  n-t-il,  en  dehors  des  nerls  vaso-moteurs,  des  nerfs  spèciaux  agissant 
^**'®*^^®oient  sur  la  nutrition  des  tissus? Samuel  a  cherché  à  le  démontrer, 
de  ^  *^*^*cnlté  de  cette  démonstration  est  très  grande,  car,  dans  la  plupart 
®  expériences,  en  même  temps  qu’on  agit  sur  les  nerfs  trophiques,  dont 
Veut  montrer  l’existencH;,  on  agit  aussi  sur  les  nerfs  vaso-moteurs, 
e  niêine  sur  les  nerfs  sensitifs,  et  les  phénomènes  observés  peuv<‘nt 
^  re  attribués  à  ces  derniers. 

des  f^’alfération  de  la  nutrition  circonscrite  à  la  suite  de  la  maladie 
nerfs  sont  très  nombreux  dans  la  science,  et  la  localisation  des  alté- 
^  ons  parle  incontestablement  en  faveur  d’une  influence  nerveuse 
oiùrne  c’est  le  cas  du  zona.  Des  altérations  de  la  nutrition  ont  été  souvent 
Uites  après  la  section  du  sciatique,  (diez  le  cobaye  et  chez  le  lapin. 
<'hut  pâleur  et  la  sé(dieresse  de  la  peau,  des  ulcérations,  la 

çlj^z®  cheveux  et  des  ongles,  la  nécrose  des  phalanges.  Joseph  a  vu 
des  chats  une  atrophie  du  bulbe  pileux  suivre  l’extirpation  du 
Hiél’  .  l’action  nerveuse  ne  s’exerce  pas  par  l’intcr- 

encer^**^*^  vaisseaux  et  par  les  nerfs  vaso-moteurs,  elle  paraît  influ- 
^Pie  fissus  épithéliaux.  Ordinairement,  c’est  par  rèpidcrme 

viles  Ivs  altérations,  et  les  lésions  consécutives  (ulcérations,  etc.)  ; 

J  Pv^Venl  s’expliquer  par  cette  altération  épidémique  primitive, 
phf^*  Iv  plus  souvent  cités  en  faveur  de  l’existence  des  nerfs  tro- 
Lives'^.'^^  altérations  de  la  cornée  (opacité,  ulcérations)  consécu- 

sect*  **  ®vvtion  du  trijumeau  et  l’inflammation  du  poumon  qui  suit  la 

sejjg-?^  ‘leux  vagues.  Mais  les  premières  résultent  de  la  perte  de  la 
desg^  h  eornéenne  :  le  clignement  ne  se  fait  plus,  la  membrane  se 
au,d„  s’enflamme  et  s’infecte.  Si  on  suture  le  pavillon  de  l’oreille 

è  l’iufjg^^  l’œil,  les  troubles  trophiques  ne  se  produisent  plus.  Quant 
due  ^  '^‘nation  du  poumon  consécutive  à  la  vagotomie  double  elle  est 
Voinc  ^  P‘^aétration  d(;  parcelles  alimentaires  et  de  la  salive  dans  les 
Ce 

Zoster^'^!  l’*****!*^  encore  conire  la  nature  simplement  trophique  du  zona 
la  physiologistes  n’ont  produit  des  éruptions  de  zona 

section  du  trijumeau,  ni  les  cliniciens  n’ont  vu,  après  l’extir- 

•loM'.  Complicalions  piiralvliqiics  de  l’herpès  zosler.  ./oiirn.  o/  lhe 
"itaici  Ansociuthn,  vol.  1,111,  ii’’  18,  p.  1150,  30  octohre,  1909. 
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pnlion  chiruroicalo  du  ganglion  de  (JasscM-,  de  vôrilablo  zona  znslcr. 

Nous  ponsons  qiu‘  l’oruplion  du  zona  /.osUu-  (‘nirc  dans  le  groui)o  des 
épilhéliose.s  netirolroix’if,  ('.’esl-à-dirc  dans  cel  li"  grande  famille  dos  virus 
lierpol-iquos  où  l’on  pcuil  ranger  riieri)ès  félirile,  l’herpès  génil, al,  l’herpès 
salivaire  kéralogèni',  l’cuieèphalil épidérni(pi(‘ ;  el  à  l’afjpui  d(î  notre 
(q>inion  nous  invocpions  di^s  argumenis  d'orfire  e,lini(pie  et  d’ordre  (‘Xpè' 
rirnental  (pii  dénotent  que  le  [loint  de  départ  de  la  maladie  se  trouve 
au  niveau  des  lerrninaisons  nerveuses  de  la  peau. 

r  Faila  d'ordre  rlinuiiie.  —  Le  zona  ophlalmiipie  peut  s’aee.ompagner 
de  [laralysies  oculaires,  de  névrite  opi  ique,  et  par  ordre  de  fréipnuK-.e  nous 
avons  la  1 1 1'‘  jiaire,  la  VI*’  jiaire  el  la  jiaralysie  du  facial  seule  ou  combinée 
à  celle  de  l’oculomoteur  c.ommun.  Knsuile,  la  névriti*  opliipie  dans  le  zoua 
(j]ditalmi(pie  revél,  l’aspect,  les  caracléres  cliniipies  el  la  marche  d’unr 
névrite  infectieuse.  On  sait,  d’aulre  pari,  ipie  parmi  h's  comyilicatioris 
du  zona  on  compte  la  paralysie  fai  iale  [)éri[>héi iipie. 

Nous  croyons,  avec,  Oasassiis,  (pu‘  la  paralysie  faciale  au  cours  du  zona 
n’est  aiitri!  chose  ipie  la  propagation  d(‘  l’infection  zostérienne  au  nerf  ' 
facial,  dette  infec.tion  [irimitivemenl  localiséi'  dans  les  terminaisons  ! 
sensitives  et  dans  la  peau,  frappe  secondainunent  le  nerf  moteur,  la  voir  | 
de  propagation  ul  disant  les  vidnes  el  les  vaisseaux  lymphatiipu's. 

‘.2”  Faits  d’ordre  expérimentât.  —  L(‘s  di'rnién's  nudiendies  pratiquées 
sur  la  transmission  de  rherjiés  fébrile  el  de  l’heifiés  génital,  maladies 
((ui  olïrent  une  grande  analogie  aviu;  le  zona  /.osier,  dérnontrerd,  à  notr® 
avis,  le  n'ile  de  la  névrite  ascendanle  dans  la  priqiagation  du  virus  zoS' 
lérien. 

La  présence  d'un  virus  kératogéne  dans  les  vésicuh's  de  l’herfiés  eS^ 
définitivement  démontréi'  yiar  les  expériences  de  I  )oerr  (  I  ),  de  Blanc  et 
daminopetros  (2)  ainsi  ipiejiar  cidles  de  Levaditi,  llarvier  el  Nicrdau  (I**' 
ont  établi  sa  ])arenté  avec  celui  de  l’encéphalite  léthargupie.  Milian  ; 
Bérin  (3)  ont  obtenu  une  kéralile  mais  sans  vésicules  md-tement  car8^'' 
lérisécs.  des  résultats  difféi'ent  donc  de  ceux  ipii  furent  obtenus  aVP*' 
riu'rpés  génital.  Di*  plus,  les  auteurs  ne  constat éreni  aucun  microbri 
même  dans  les  vésicules  troubles.  Des  bouillons  de  c.ullure  demeurél'O*'^  j 
stériles,  c,e|»endant  leur  inoculation  à  la  cornée  du  la|im  déterminB*^  i 
une  légère  kératite.  ç 

Salmann  (4)  a  pu  constaler,  b-ti  jours  après  l’inoculai  ion  du  vir''*  t 
her|>éliipip  sur  la  c.ornéi'  des  animaux,  des  troubles  nerveu.x  "raves,  ; 
(pie  des  phénomènes  fiaréto-spasmodiipies,  des  convulsions,  des  moU'^®  . 
ineiils  en  manège,  ipii  aboul  issaieni  à  la  mori  de  ranimai. 

(1)  Dociiii  cl,  SciiNAiiia,.  Wcitcrc  cxpiciinciilnlc  Ucil.niftc  y.ur  Aci.ioltigic 
Uorhrcil.iini'Siirt  lies  llcrpcs  fclirilis  liciiii  Mr\[se\n‘i\.  ■'Scliwr.izi’rische  Mi'(li:inisehr\Vi>ei>' 
sehri/l.  |i.  5(12,  1921. 

(2)  Ur.ANc  et  ('.AMiNOCKTiios.  rtcclicrclics  cxpiM-irnciilalcs  sur  l’herpès.  V.  U.  ^ 

(le  HidI.,  s('‘HMrc  du  9  avril  1921.  ojl, 

f.'l)  Mii.iax  cl  Pi'aiiN.  Ilcrpi's  rcciili\ aiil .  l'ir.ise  niéilinilf,  15  avril  1922.  a”  A,. 

('!)  Sai.mann.  Kxpcriiiiciitcilc  l 'Mtcrsiichiirurcii  (Hier  I  Icrpcs  ciiriical.,  /.cilsi'M' 
.iiii/inilirill.iindi'.  val.  1(1,  p.  217. 
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^’ous  expliquons  certains  de  ces  phénomènes  par  la  transmission  du 
'J'i’Us  de  la  corné(!,  par  l’intermédiaire  des  nerfs  ciliaires,  aux  méninges 


névraxe.  Nous  avons  pu  suivre,  dans  un  cas  d’herpès,  la  transmission 
P3r  le  nerf  ciliaire  et  le  nerf  optique  aux  méninges  du  cerveau,  réalisani 
méningite  à  mononucléaires  le  long  des  vaisseaux  des  sepla. 

^  La  transmission  à  la  cornée  du  lapin  du  virus  de  l’herpès,  en  partani 
divers  cas  d’herpès,  démontre  avec  la  dernière  évidence  qm;  dans  ces 
erses  formes  d’herpès,  le  virus  se  trouve  localisé  au  niveau  des  érup- 
’ons  herpétiques.  Or,  dans  ces  cas  on  ne  peut  considérer  ni  le  zona  zostc'r 
diverses  variétés  d’herpès,  comme  étant  tout  simplement  des 
nies  trophiques  ;  au  contraire,  nous  pensons  que  le  point  de  dépari 
9  maladie  est  au  niveau  des  lésions  et  des  nerfs  sensitifs  qui  s’y  trou- 
-  Les  vésicules  de  l’herpès  zoster  contiennent  donc,  un  virus  qu’on 
JJ  t  moculer  dans  certaines  conditions  à  la  cornée  du  lapin,  sur  laquelle 
provoque  une  kératite  qui  précède  ou  non  l’éruption.  Par  analogie  on 
^  admettre  que,  c.hez  l’homme,  le  virus  se  pi’Ofiage  à  la  faveur  des 
Pratiques  des  nerfs  sensitifs  jusqu’aux  ganglions  spinaux.  Les  docu- 
^  s  histologi(|ues  d<‘  nature  à  confirmer  cettrr  émigration  du  virus 
tpient,  car  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  n’ont  pas 
P  *^mé  le  trajet  des  nerfs  sensitifs  jusqu’aux  ganglions  spinaux,  mais 
nrr  se  chargera  de  montrer  si  cette  opinion  est  fondér*. 
dan  voulons  jras  dénier  au  système  nerveu.x  toute  interventirm 

Vaso  des  éruptions,  car  on  pourrait  admettre  que  les  troubles 

de  d’ordre  réflexrr  (exercent  une  influence  sur  les  phénomènes 

jj^^^‘'^PLon  (Sicard,  Hoger  et  Vernet).  D’ailleur-s  plusieurs  auteurs  ont 
J  lésions  du  système  sympathique  dans  le  zona, 
yj  L'oubles  vaso-nroteurs  qui  précèdent  l’éruption  du  zoster,  les 
svm  d’herpès,  les  bulles  sont  encore  en  faveur  de  rinterv(mtion  du 
radiculaire  et,  viennent  apimrter  un  appoint  favorable  à 
orie  du  zona  ganglio-radic.ulo-sympathique. 
d'^*  3Vons  pas  pu  utiliser  la  lampe  à  fente  de  (iullstrand  dans  les 
Ig  ®  ophtalmique  pour  voir  s’il  n’yaj)as  infiltration  des  nerfs  de 
la  c  ‘l"o  P.  Vonwyler  (1)  a  allirmé  ([u’on  peut  voir  dar>“ 

pOrnéo,  après  instillation  de  bleu  de 


”  De  B 


^®is  la  conjonctive  ;  2°  de  petites  cellules  conjonctives,  étoilées, 
P*'^®  profondément;  3°  les  nerfs  avec  leurs  corpuscules  de,  Krause. 
®oruée  ‘mmine  Vonwyler  a  pu  suivre  très  nettement  les  nerfs  de  la 
jusqu’à  hoirs  I erminaisons,  à  l’aidi^  de  l’apiiareil  île  (iullstrand, 


éthylène  à  1  /lO  %  ; 
isolées,  du  type  des  cellules  épithéliales,  dans  la 


«Ur  ip 


'"•''unt.  Il, .si  inléressant  de  iioterque  M.  Sidier-I  I  uguenin(:i).  (t 


■'IKS; 

0^10,  (Q  )  Dj,.  .siclilhormilcliiiiis'  voii  Kpilli 
il?**-  "oil  ihrcii  KiKlaiiparatiMi  am  ' 
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nerfs  e.  . 
<'  nhiirnle  < 


’Oplilalmiiliiiiii’,  juin 


'^‘'''i^hlisrhi’-Worh..  il 


^al.  Schwei- 
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mi  oas  (l('.  kcM'al  iLo  r,ons(“c,utiv(i  à  la  proscnr.ii  d’un  c.orps  (’dranger  a  constaté, 
à  la  lampe  à  |■(■nl(^  la  |)réscncc  dans  la  cornée  de  fibres  nerveuses  infilirées. 

Or  les  rec.lierelies  anal.omoeliniqiuîs  de  OilberL  (l)  et  celles  do  Meller  (2) 
ont  inoidré  (pi’aussi  bien  dans  les  maladies  h(u-péti(|ues  de  l’œil  que  dans 
le  /.ona  /oster  du  Iraetus  uvéal,  l’inflammation  se  propage  le  long  des 
nerfs  ciliairi's  autour  descpiels  il  y  a  une  périnévrite  très  intense,  fl  s’agit 
ilans  ces  cas  d’une  névrite  ascendante  (|ui  n’a  rien  à  voir  avec  la  kératite 
herpétique  e,onséculiv(î  aux  lésions  du  ganglion  de  Oasser.  C’est  ainsi 
([ue  Meller,  ayant  examiné  les  globes  oculaires  d’un  sujet  auquel  Krause 
avait  extirpé  le  ganglion  de  Casser,  à  cause  de  la  névralgie  du  trijumeau 
et  chez  hujuel  il  y  avait.  (îu  une  kératite  à  marche  grave,  les  mu'fs  ciliaire® 
n’oiïraieni,  |»as  trace  de  lésions. 

Cniin,  un  dernier  argument  en  faveur  de  la  natunî  spée.ificjue  des  lésions 
de  la  peau  dans  le  zona  zosler  résulte  des  f  onstal.ations  faites  par  LipS' 
chütz  confirmées  ])ar  Luger  et  Lauda  et  par  nous-mêmes,  à  savoir  : 
lésion  très  spéciale  du  noyau  dans  les  cellules  de  la  couche  de  Malpigh* 
dans  le  zona,  lésions  rencontrées  également  dans  l’herpés  fébrile  et  dans 
l’herpès  des  organes  génitaux. 

11  est  vrai  (pie  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  la  nature  de  cett® 
h'‘sion;  mais,  (m  tout  cas,  le  fait  qu’elle  se  rencontre  dans  l’herpès  fébrile 
et.  dans  l’herpès  génital,  maladies  dont  l’origine  ultra-microbienne  ost 
actuellement  bien  établie,  nous  permet  de  considérer  cette  l(■sion  et  I®® 
f(»rmations  qu(^  nous  avons  décrites  dans  h;  cytoplasma,  commis  f'®® 
inclusions  dues  à  la  jirésence  d’un  virus  invisible. 

On  connaît,  ces  inclusions  int  ra-cellulaires  qui  s(^  rencontrent  dans  1®? 
infections  ultra-microbiennes  ;  les  corpuscules  de  Negri  dans  la  l'ag®  ’ 
(•.eux  de  Guarnieri  dans  l’infection  vaccinale;  de  Paschen  ((  corpuscul®® 
élémentaires  >  dans  la  variole  ;  l(;s  cellules  de  Borrel  dans  la  clavelé®  ' 
ceux  de  llalbersta(idt(>r  ((t  Prowaezek  dans  la  conjonctivite  trachoni®' 
l(!use,  et  enfin  les  inclusions  décrites  par  Hintze  {Mi'mch.  mecl.  Wochef^' 
srhr.  1921,  n»  17)  dans  les  vésicules  de  la  fièvre  aptheuse. 

.'Vprès  avoir  longtemps  considéré  ces  inclusions  soit  comme  des  prot®'  , 
zoaires  et  agents  pathogènes  des  mala(li(is  dans  lesquelles  on  les  rencontr®’  j 
soit,  comme  des  ps(uidoparasites  de  provenance  polynucléaire,  on  s’®®  i. 
corde  aujourd’hui,  surtout  depuis  la  découverte  de  la  filtrabilité  de  ®®*  I 
virus,  à  v:)ir  en  eux  des  produits  de  réactions  cellulaires,  réactions  d®®®  | 
à  la  pénétration  des  virus  invisibles.  La  facile  reproduction  de  la  kér®^**^^ 
vaccinale  chez  le  lapin  a  beaucoup  contribvié  à  mieux  fain^  comprend''® 
riiislologie  et  rhistogénè.se  de  ces  corpus(;ule8. 

Le  virus,  après  injection  dans  la  cornée,  provo(|U(!  d’abord  un  gon^*®^ 
iiKis,  à  la  suite  de 


Kîut  d(!  la  t 


'  nuc.léaire  des  c.elluhis 


(1)  (iii.ii|.;HT  f\V.).  Kliiiisc.licr.  (i.  .VdHtomi.schcs  ziir  KiMinüiis  ,l„r  1  lorixislic*’® 

A(]K((ii(irkrank((iiK.  Airh.  /.  Ainji'nlifill.iindi',  vol.  H9,  ii'»  p.  g;).g4^  .g, 

(2)  .M(a.LHi(  /,(ir  Kliiiik  (i.  palliologisclicii  .Xiialoitiio  (l,;r  llcrnes  /.(Citor  o'®® 
/.dtsrhri/t  fur.  Awic.nhii’Wwulv. 


PATHOGËNIH  DU  Z().\A 


partie  de  eelle-r.i  quitte  l’enc.einte  du  noyau,  sclogp  dansle  protoplasme 
°ut  en  entourant  avec  l’aide  de  celui-ci  le  virus  d’une  enveloppe. 

^  ensemble  de  toute  celte  réaction  forme  le  corpuscule  visible  au 
'Microscope.  Boehnig  arrive,  par  ses  recherches,  à  la  conclusion  qile  seule- 
'Mcnt  une  partie  du  virus  entre  dans  le  noyau  ;  l’autre  partie,  qui  ne  parvient 
pas  à  y  pénétrer,  reste  dans  le  protoplasma,  tout  près  du  noyau, et  cause, 
conime  réaction  à  sa  présence,  la  production  du  corpuscuh',  dans  la 
^^Mtion  duquel  la  matière  nucléaire  entre  en  tout  cas. 

^  v-nfin,  tout  dernièrement  Levaditi,  lîarvier  et  Nicolau  (1)  ont  réussi 
mettre  en  évidence  des  corpuscules  ayant  ime  ressemblance  frappante 
les  corpuscules  de  Negri,  chez  les  lapins  ayant  reçu  le  virus  eneéj)ha- 
''ic[ue  fixe  par  la  voie  e.érébrale. 

^^Ces  neurocorps  encéphalitiques  se  colorent  par  la  méthode  de  Mann 
d’tf^  (après  fixation  au  Bouin-Brazil)  par  la  safran-éosine,  le  bleu 

de  apparaissent  exclusivement  dans  la  zone  élective,  au  niveau 

a  région  basale  du  cerveau  (hippocampe),  là  où  les  altérations  sont 
plus  intenses.  Ils  se  montrent  colorés  en  rouge  vif,  surlorU  dans  le 
y^u  de  la  celluh;  nerveuse,  rarement  dans  le  protoplasma. 

6s  corps  olîrent  quelque  analogie  avec  ceux  décrits  par  Sanfelicc 
M®  le  molluscurn  contagiosum. 

^  présence  des  neurocorps  a  été  révélée,  dans  environ  13%  des  cas  ; 
rage°”^  floue  rnanifestenuml  plus  raies  ([ue  les  corps  de  Negri  dans  la 

_*’^mmié  le  zotia  zoster,  comme  les  autres  variétés  d’herpès,  appar- 
''iru  ^  *'*Msse  des  épithélioses  neurotropes;  il  est  dû  à  la  présence  d’un 
'Mvisible,  localisé  surtout  dans  le  noyau,  mais  aussi  dans  le  prolo- 
ce  qui  se  traduit  histologiquement  par  les  inclusions  dont  lups- 
^  ^1"  onus-même  avons  décrit  les  caractères.  Ce  virus  se  jiropage  grâce 
glj^  ^Miphatiques  le  long  des  voies  m-rveuses,  arrivant  jusqu’aux  gan- 
^  ^  ®oosit  ifs  et  au  ganglion  di'  (lasser.  De  là  le  Virus  pimt  se  pro[)ager 
cavité  rachidienne  et  donner  naissance  à  la  lynqiliocyiose  si 
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omis  la  localisation  d’ 

•  "g'cs  avec  les  divers  virus  herpéliques  et  h'  virus  de  reneéphalil^ 
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n’est  |)as  un  I  rouille  Iro- 
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MÉLANCOLIE  ET  MANIE, 


R.  BENON 

Médecin  du  quartier  des  maladies  mentales  de  l’Hospice  Général  de  Nantes. 


DMMAiiin.  La  ciina'ptiiin  hrarpelinienne  fie  la  psychnne  m 
ralie,  e.l  manie  \(lyiitliymie  et  dynthénie] .  Aulhénie  et  manie 
iléliranle,  aulhénie  et  manie  (une,  (ibacrvalian).  Canclusinn. 


laniayne-dépresHwe .  Mélail- 
[hyperslhénie] .  Mélancolie 


La  (iiicsLion  di!  la  psycliosa  inaniaco-dépressivt;  ou  tnaniae.o-asthé' 
iiitpto,  doit  resl.ttr  tut  discussion.  Elle  n’est  réglée  que  pour  ceux  (jui  se 
ntfuseiiL  à  un  exaituui  serré  de  la  siic.ession  des  faits  cliniques.  La  concep' 
lion  de  Kraepelin,  louchant  cette  névropsychopathie,  est  le  signe  d’une 
cortfitsion  incroyable,  ([u’on  ne  s’étonnti  pas,  il  est  vrai,  de  rtutcontrer  icL 
cela  niî  veut  pas  dire  (pu;  nous  tnéc.onriaissons  l’iinitortatKie  des  travaUî^ 
d(!  cet  aitteur,  mais  c,e  (pte  nous  en  conttistons,  c’ttsl.  la  clarté  et  l’tixactl' 
turhî.  .lean  Lierre  Eairtd.  (l),ilans  un  de  ces  raccourcis  fréquenl-s  c.hez  le* 
vieux  auteurs,  a  parfaitement  dilTérertcié  la  mélancolie  vraie  de 
'<  rnélaittujlie  »  périoditpit!.  Son  texte,  si  précis,  a  été  oublié  :  pour  noUSi 
il  martpie  uritî  grandt;  date  de  la  psychiatrie. 

A.  —  Il  arrive  (pt’on  observe  des  cas  de,  mélancolie,  vraie  suivie  d’cXCl' 
lation  rnaniatptt!.  .Mais  d’abord  ces  cas  sont  très  rares,  et  ensuite  à  qU®* 
corresf)ondenl-ils  daits  la  réalité  clinique  ? 

L’étude  des  faits,  dans  la  psy(diosé  périodique,  établit  que  la  mélancolie 
ne.  s'oppose  pas  tl  la  manie.  (Ju’observe-t-on  en  elle!.,  ici  et  là  ?  La  rnanl* 
est  c.onstituée  par  un  état  de  suractivité  musculaire  et  psychiqi*®' 
c’fïst-à-dire  [)ar  des  [)hénoménes  d’hyjKU’myosthénie  (d  d’hypéridéatioU  ■ 
c.’est  un  ty[)e  d(i  joie  morbidf^,  spoid, ailée,  non  motivée,  non  déterminé* 
f)ar  l’idée  d’un  biim  à  venir  (îomrne  la  Joie  normale.  En  un  mot,  elle  eS*' 
l’expression  clini(|ue  de  troubles  d’ordre  «  dysthénique  ».  —  La  mêla*'”  i 
coli(‘,  avec  ou  sans  délire,  est  rnaripiée  (îonstamment  à  son  origine  : 
une  émotion  douloureuse,  motivée,  ipii  est  soit  du  (diagrin  sirufileiueU^i 
soit  du  (diagrin  (d,  de  l’anxiété  ;  les  idées  délirantes  (pii  se  développa® 
sont  en  ndalion  (lire(d(‘  avec  l’état  hy[)erthymi(]ue  primitif  ;  s’il  exis*^ 

(I)  I''ai,iii;t  f.lc.vN-l’iiaoii;).  De  la  iiiarclic  de  la  folie, 
janvier.  Des  iiiala  lies  iiieiilales  el,  (les  asiles  d'aliCiK'is.  Pari 
l’aile  à  l’Hospice  de  la  Salpélri/'re,  1800-1851,  I0«  le(;(m,) 

It en.  Neural.,  no  1,  janvier  I!I2.’!. 


r. az,  des  hôp.,  1801-  ^ 

s,  18(M,  p.  037. 


Ml':i.A.\COI.II-:  ET  MA.ME 


es  phoiiomèiics  asi  li(‘niqiu!s  (ils  no  sont,  |)as  bien  aaraaLérisés  d’ordinaire 
la  molaiic,oli(i  délirante  anxiens('),  e(>  soni- des  phénomènes  seeondai- 
eeset  ils  dépendent  de  la  douleur  moraledu  patient. La  mélaneolie  vraie 
onc  une  maladie  de  nature  non  pas  dysthénique,  mais  dysthymique. 

syndronuî  (pii  s’oppose  à  la  manie,  ee  n’est  pas  la  mélancolie, 
1  asthénie  ou  déjnession  :  V amijoslluhiie  et  i anidéaliun  de  l’asthiinie 
apposent  à  l’iujix'rinj/oslhéijie  et  à  l' hmx’ridéalion  de  la  manie  ;  la  manie 
nat  ^ deu.x  syndromes  aslhénie  et  manie  sont  de  même 

s’  h  antagonistes.  Manie  et  asthénie  m*  pouvant 

p^|, simoltanémi'nt  :  la  coneiqdion  d(‘s  «  états  mixtes  »  de  Kra(‘- 
•'i  t„t  fausse  (1).  Enlin  il  existe  un  état  sthénique  normal  qu’on  peut 
PPeler  |  custhénie,  ou  l’eudiosthénie,  ou  la  normosthénie. 

L,ors(^uc  la  mélaneolie  vraie,  délirante,  anxieuse,  bien  caraeté- 
^  est  suivie  d’n.,  syndrome  maniaipie,  et  ces  cas  ne  sont  jias  communs 
observation  di'taillée  <]ue  nous  rapporterons  en  représente  un  exemple 
des  f^'  guerre,  —  quel  (ist  l’enehaînement  ou  la  succession 

tiv  '^iniques  ?  L’observation  de  notre  malade  est  très  démonstra- 
e  et  elle  expliipn^  des  cas  obscurs  ipii  deimis  longtemps  retenaient 
attention. 

de  im-lancolii!  chez  notre  patient  est  net  :  le  choc  moral  est 
de  la  maladie  bien  circonstancié.  On  voit  successivement 
abs  a*^*^*^  délire  d’auto-accusation,  les  interprétations  multiples  et 
l^rès  illusions  et  hallucinations,  l’agitation  anxieuse,  etc.  Mais 

exn  aussi  on  constate  des  phi'momènes  d’asthé'nie  nerveuse  générale, 
la  d  clairement  par  le  malade,  et  secondaires  naturellement  à 

Eg  J,..®'**’  lîioralc,  faite,  celle-ci,  de  chagrin,  d’anxiété  et  d’énervement. 
PecsisE^  ^dlancolique  s’atténue,  se  dissipe,  mais  l’asthénie  (la  dépression) 
Pgjjdg^'  ^  leur,  les  signes  d’amyosthénie, d’anidéationdispariisseni . 


croit  le  sujet  guéri.  En  réalité,  il  passi; 


Pj,  I  quelqm 

fgjjt  '^^^"'cment  lentement  de  l’asthénie  à  la  manie.  Mélancolique,  déli- 
jjill^^^,®''*'il  1915,  asthénique  manifeste  en  mai,  supposé  guéri  en  juin- 
Lg  ^  *^l'®*l'  inaniaque  ou  hypersthénique  à  la  fin  de  ce  dernier  mois. 

Qg  .  ^  duré  jusqu’au  début  d’octobre  pour  se  dissiper  à  son  tour. 

sortie  (novembre  1915)  jusqu’à  ce  jour  (novembre  1921), 
récidive  n’a  été  signalée. 

représente  un  tyjie  de  mélancolie  délirante  avec  asthéno- 
manie  aurait  pu  passer  à  l’état  chronique,  comme 
Uji  nialade.  dont  nous  avons  publié  l’observation  en  1913  (1). 

qUg  spécialisé  qui  ne  comprenait  jias  à  cette  éjioque  l’intérêt 

^l'I'achions  à  cette  d(  îrnière  obsmvation,  concevra  mieux  main- 
tiqijg  j_Pcut-être,  à  l’aide  de  notre  nouveau  cas,  l’importance  diagnos- 
’  *ntérêt  nosologique  de  la  dissociation  des  ensembles  clini(|ues. 

7iP.''®ssiv(?'^ Les  dysthénies  pi'n’iodiiines,  psyolioso  périodhpie  on  inaiiiaipic- 
(.JV'a,  p.'4gj  •  "COCO/.,  1911,  n»  9,  15  mai,  et  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1911,  n®  24, 

l9l3'^f,o^ô  *  *'  L>eM'is  (l>.).  La  manie  clirünifpie.  Nouv.  Iconog.  de  la  Salpé- 
’  "  *,  mars-avril. 


Hksl'Mi';  I)k  i.’onsKiivATiON.  -  Sfri/enl.  Il  ans  (1915).  Ancien  rélanné  n«  2,  pn* 
hall  el  niabilisé  le  18  mars  1915.  Mélancolie  iléliranle  à  raccasion  île  rincarpnruliun  ■ 
rrninles,  rei/rels,  idées  irautn-acrnsalian.  f’Iaeé  à  l'asile  le  31  mars.  Délire  de  enlpahi0' 
illnsians  et  lutllucinalions,  an.riélé.  Fin  avril  :  phénomènes  nels  d'asthénie  nerveuse  rtW*' 
allénualion  du  délire  mélaneidii/ne.  Fn  jnin-jnillet  :  passaije  de  l’aslhénie  à  la  manié' 
Août  :  élut  maniaque.  Oelohre  ;  ijnérison.  Le  'il  novembre  :  sortie.  Décembre  1915  -  novetn' 
lire  1921  :  ni  reehnle,  ni  rédieive.  Travaille  de  son  métier  el  très  réipiliéremenl  {qnelqUé> 
e.reé.s  de  boisson.s).  Mélanrolie  délirante  el  a.sthéno-munie  .secondaire,  avec  ijucriséh 
totale. 

,\biin...,  .Ii’uii,  41  ans,  ciilüvatciii-,  sai'f'ciil  ilii  9''  r^i^imciil,  l,('i'r'il(jrial  (l’infanteriPi 
aiilre  an  y.  Mes  M.  M.  ila  l'il.  (i.  de  Xanlcs,  le  31  mars  1915. 

DPiu  t  c  1.1  n ly I ' h  :  mi''.i..vn<:<ii.i1':.  La  scrt'cnl  .\...  a  iM,(‘  appcii'i  sons  los  (li'a|ii‘aiix. 

18  mars  1915.  Tri'i/.o  jours  apr^s,  il  (Hait  plin  r  à  l'asilo  des  alii’nn’-s  avec  te  diaîîi‘0^^^'' 
do  m61anoolio  d('‘liranto. 

\’oicl  riiisloiro  dos  faits  cliniipiostidlo  ipi'on  a  pu  IVHatdir  :  d’aliord  lo  sorgont  A." 
avait  (‘16  gravoinont  iin[)rossionn(‘  par  la  inoldli.sation,  mais  son  àgo  le  rassurait’ ® 
est  à  poino  arriv6  au  corps  ipio  radjudaiit  monac(‘  los  griuK's  l'o  leur  tairo  rollror  li’Uf* 
galons,  s'ils  no  sont  [las  capatilos  d’assuror  lo  sorvici*.  A...sc  mot  à  r6ap|irondro  acti''*' 
mont  sa  tht’orio,  mais  il  lit  dos  choses  ipi’il  no  comprond  pas  toujours  ;  i;u  ronnuio,  5* 
rtmorvo.  Il  tromblo  à  la  vue  dos  olliciors,  il  n'ost  plus  maître  do  lui.  La  nuit  il  a  d®* 
cauchomars,  au  bout  de  peu  de  jours  il  no  dort  plus  du  tout  (insomnie  rebelle).  Bicnt®' 
il  s’adrcs.se  des  reprocho.s,  il  dit  qu’il  fait  mal  son  service,  qn’il  n’exf'cute  pas  bien  1®* 
ordres  donnés,  ipi’il  laisse  tout  à  rabandon,  qu’il  manque  d’énergie;  linalement,  ü 
croit  un  mauvais  Françjais  et  on  va  le  faire  passer  en  Conseil  de  guerre  pour  les  crim®* 
(|u’il  a  commis  contre  la  discipline.  Il  répète  à  tout  venant  qu’on  va  l’arnHer,  le  guiU®” 
tiner.  La  preuve  ?  On  le  regarde  de  travers,  on  épie  ses  gestes,  on  se  inoipie  de  lui,  ®'’ 
rit  de  lui,  on  h*  prend  pour  une  vieille  '  baderne  »,  on  le  laisse  de  ciHé.  Il  est  absent  à  d®* 
appels,  à  des  corvées,  et  on  ne  lui  dit  rien,  l'ouripioi  ?...  Il  mériti’  bien  la  mort,  ce  n’e® 
ipie  justice,  etc.,  etc.  t  n  soir,  agité,  anxieux,  énervé, (‘n  proieau  désespoir,  lise  roule  P®* 
terre,  se  frappe  violemment  la  tète  contre  le  s(d  et  pai’h’  (h‘  se  suicider.  Le  3i  mars,'' 
entre  à  l’asile. 

Ktat  ACTUKi.  (!'■'  AvniL  1915)  :  i)é;i.iHi’;  méi.ancoliquk.  -  Les  idées  déliranteS'd® 
conlenr  mélancoliipie  sont  bien  caractérisées.  Elles  sont  coiiqdiipiéi's  d’illusions,  d’iiall®’ 
cinations  et  d’un  certain  degré  d’agitation  anxieuse.  Le  [latient  se  lamente  sur  s®'* 
sort  ;  «  On  va  me  fusiller.  On  me  conduit  à  la  guillotine...  ,1e  n’ai  pas  été  traduit  en  Co®' 
seil  de  LUierre.  mais  (;a  ne  fait  rien.  .J’ai  commis  des  crimes  contre  la  discipline.  Je  s®** 
un  LU-aiid  coupable.  Je  suis  «  dégradé  »,  n’étant  plus  bon  à  rien,  .le  suis  indigne 
l'rancais.  Idusieurs  fins  j’ai  refusé  d’obéir.  .I(“  serai  damné,  .l’ai  lu  un  livre  sur  l’Ënf®^ 
(pie  le  «  recteur  »  m’avait  donné,  et  ce  livre,  c’est  tout  [loiir  moi,  c’est  comme  s’il  aV»* 
etc  écrit  sur  mon  empreinti'  personnelle.  .le  mérite  la  mort,  je  ne  demande  ipi’à  rno'"''*^ 

.)  ai  des  remords  de  ma  vie  passé  ;  j’ai  accompli  des  actes  immoraux  avec  des  anima®’''. 

J  ai  «  touche  „  a  des  vaches  par  deux  fois  ;  je  me  suis  adonné  à  des  faits  de  luxure,  l®® 
seul  (il  est  célibataire)...  je  ne  suis  pas  un  bon  soldat,  j’ai  négligé  mes  devoirs,  je  n’ai  P®" 

l’ar  moments,  il  présente  des  illusions  ou  hallucinations  :  »  La  nuit,  j'enleiul!’  ®*’ 
leinue-inénage  extraordinaire  ;  il  me  semble  ipi’on  vient  me  chen  lier  pour  in’exé®® 
ter.  .le  ne  saisis  pas  trop  ce  ipii  se  dit.  On  parle  de  morl.  de  crimes.  On  va  me  tu®'’’’' 
IVIa  mère  est  morte  (il  vit  seul  avec  elle).  »  .  1 

Il  exprime  ipielipies  idées  de  persécution  ;  on  le  regarde  de  travers  et  on  cause  J®'  _ 
dans  la  salh'  ;  on  sait  tout  ce  ipi’il  a  fait  de  mal.  L(“s  idées  de  persécution  sont  s®®®®  t 
daires  et  acessoires. 

L’anxiélé  parail  assez,  manpiee.  id  cependaiit  le  malade  gai'de  le  lit  sans  trop 
dilliculté.  Souvent  iipi'iiré,  il  se  lasse  -ous  ses  couvertures  comme  résigné.  j 

L’état  général  esl  siiti'faisani .  Les  fonclions  digeslives  sont  médiocres  :  la  18®^® 
est  pâle,  blanche.  Le  sommeil  est  a  peu  prés  nul. 


MÉLANCOLIE  ET  MANIE 


de-  *‘^*'  toiijoun 

«  Idées  de  culpabilité,  d’indif^nité,  do  daiti 
moins 


•1011,''°*^^^*”'^’  —  'd’avril  à  octobre  1915  (époque  de  la  sortie  (lu  malad((  par  guérison), 
sont  ob.scrvé  le.s  phénomènes  suivants  :  les  idées  délirantes  mélancoliques  se 

„  ^''a^qoes  semaines  atténuées  pour  faire  place  progressivement  à  un  syndrome 
sa  préeis.  Puis  le  malade  en  juin-juillet  a  paru  guérirde  son  délire  et  de 

pression  (asthénie).  Enfin  un  accès  maniaque  s’est  développé  et  à  duré  environ 
mois  et  (iemi. 

me  ii  l’entrée, 

innation.  L’agitation  anxieu.se  est  un  peu 
isomnie  persiste.  Par  moments,  il  dit  qu’il  manque  de  courage, 
irlées  sont  embrouillées,  confuses. 

^  :  syiiilrurtic  uulMnKjite.  -  l.,e  délire  mélancolique  a  manifestement  tendance 

«  J’  •  a"  contraire  les  symptômes  d’ordre  asthénique  sont  bien  caractérisés, 

sen-f  'l’être  remonté  au  physique  et  au  moral.  Je  suis  faible  de  partout.  Je  me 

'’ais  sans  force,  sans  vigueur.  Je  ne  peux  pas  réagir.  A  la  caserne,  j’éprou- 

êpüiT  *  ;  j’étais  mon  dans  mes  fonctions  de  gradé...  Je  me  sens  abattu, 

ie  „  *  •'  "’®‘  l'S''  la  tète  libre,  mes  idées  ne  sont  jias  elaires.  Ma  mémoire  est  obtuse  ; 

<p.«j’ai  pa,ssé  plus  de  deux  n 


'l’énergie, 


n'arquée,  n 


esté  que  quinze 


sans  n*'’  Intervalles,  on  note  encore  ( 

“lusions  ni  hallucinations  : 


s  idées  délirantes  mélancoliques,  mais 

.  ,  -  ,  l’asthénie  nerveuse  générale  est  très  nette. 

i'Éllel  :  passage  île  l'asthénie  à  la  manie.  — A  la  fin  de  mai,  les  idées  mêla n- 
niaisp*  ®nt  disparu  complètement.  L’asthénie  psychique  et  musculaire  persistait, 
bien  point  de  vue  également,  très  manifeste  ;  «  Je  me  trouve 

idéeg  nialade.  Il  ne  me  passe  jdus  de  mauvaises  idées  dans  l’esprit,  dc^ 

Je  'n*'  semble  que  ma  tête  se.  débarrasse...  J’ai  le  cerveau  plus  libre. 

toujours  faible  ; 
oeauc 
15  il 


vice  il  'naïade  est  aussi  bien  que  possible  :  il  s’oecupo  volontiers  dans  le  ser- 

malais  ****1“*'®  n”''  olllces  de  la  chapelle,  il  joue  avec  ses  camarades  ;  il  n’accuse  aucui 
'Isiter*’*”'  ®‘^’l’’nilée,  ni  troubles  digestifs,  etc.  I.a  famille  vers  la  fin  du  mois  vient  h 
veille  (p  *^*®'*n'nde  à  remmener  (il  est  rédorrné  n«  2  depuis  la  fin  d’avril).  On  lui  cou 
-  attendre  une  (piin/.aine  de  jours. 


1  etit  à 


^“"te.s  ^  ' ''****'®*''”"’  'l’oî"!ltation  hypersthéniqiie.  11  travaille  sans  arrêt,  entreprei 
''lait  ®^*'®’"l'“  choses,  rit  volontiers,  plaisante,  parle  d’abondance.  Hientôt  la  manie 

'labié  II  .t  '  maniaque.  ---  Octniis  dix  à  douze  jours  l’état  maniaque  ((st  inva- 

*  'lû  êtr  *  ’*®®®'"in‘tî'i(!  d’une  grande  disposition  à  l’énervement  et  à  la  colère  (le  malaihs 
llcrio^  P*®®®  'Ions  une  chambre  d’isolement). 

*®l.  Je  g  P®''lo  sans  arrêt  :  «  Je  suis  solide,  bien  portant...  C’est  soi-disant  un  hiipital 
*®''ces  ph*^*'-'^  ^”®“  chez,  moi  à  cultiver  mes  champs.  Je  suis  très  capable.  J’ai  de^ 

ma^'**^*'*''**  ’'*"''®l'®'’  Pl'O'  'P"'  '■o"‘'  cl  je  "l’en  flatte.  J’en  ai  peut-être  maïupié, 

'®' Pour  (p*'*’*'"®'’*'’  l'^lc  ‘lêffugée  et  lucide.  »  Il  chante  ses  pensées  ;  «  Je  .suis  veini 

^''®''cs-m  'érilé.  .|(>  suis  chrétien.  Ma  famille  est  la  plus  belle  de  Krance.  A  bas  le- 
P,^;;®«""S!  Moi,  je  ne  crois  qu’eu  Dieu.» 

'l"e  je  ‘I  «ourit  :  on  lui  demande  ce  (pi'il  pense.  11  répond  :  «  Je  ne  dirai  pas  c( 

'^ous  l‘"*l  *1’""  (ump,  c’est  un  débordement  d'injures  contre  le  personnel 

''*Us  IJOudiLs,  des  assassins,  des  conspirateurs,  des  voleurs.  Tuez  ma  fannile 

““‘«ont;:'"®'-’  -'c  ircmble  de  coh'ire...  ,1e  vous  en, 

'‘cscrt  "  le  soir  du  bromure  et 

''‘®®lêU?'-  'l’oi'jets,  etc.  guehpiefois, 

. 

1  sen/^  .  iiiiiiiiîiquc  (Iurabl<‘. 
et  il  ~  ’l’oujours  excité 

^  '’cloèrc'^"*'  ''®^*'®''  I®  00'"’  ' 

„  '  ~~  paraît  guéri  de  i 

. 


petit  (du  Dt 


5  juillet  environ  ),  on  s’aperçoit  que  le  malade  donne  des 


li  plein  la  gueule  de  v 
ehloral).  »  Puis  ce  sont  des  rires  explosi 
s'attendrit  tout  seul,  fond  en  larmes, 


inia(|ue  :  maintenant 


le  conduit  facilcmentau 
le  ne  se  produisent  plus, 
il  écrit  une  lettre  très  cori-ecl(î 


n.  ruixoA 


:'i  sa  farnillo.  Il  oxplicpic  bien  nammanl  il  ('sl  Ltmibi’r  malade,  il  parle  mains  volontiers 
des  actes  (pi’il  a  commis  durant  sa  période  d’agitation  maina(pie. 

27  noDemhre.  --  Sortie  par  guérison. 

Décembre.  1 915  -  noormire  1921.  -  -  Pas  de  rédicive,  travailbî  régulièrement.  Commet 
quelques  excès  de  boissons,  ilit  l’empiète. 

.\xTè:cr'.i)i'.NTs.  -  Son  père,  est  mort  des  suites  d’alcoolisme  cbroniiiue  en  191** 
(delirium  tremens  probable)  :  il  était  autoritaire  et  violent.  Sa  mère  (04  ans)  est  nerveuS® 
(cidéreuse).  l'n  frère  est  décédé  de  tuberculose  pulmonaire,  à  22  ans  ;  une  .sœur  est  bi®" 
jioi'tante,  mariée  et  mère  de  famille.  Le  sergent  A...  n'a  jamais  fait  de  maladl® 
grave,  sauf  une  pleurésie  au  régiment,  à  24  ans.  Il  vit  chez  sa  mère  et  travaille  prè.s  d’ell®' 
Timide  avec  les  jeunes  filles,  il  a  inampié  un  mariage  en  1900,  et  c(da  l’a  dé]nt6.  néfol' 
nié  n"  2  après  sa  pleurésie,  il  a  été  repris  bon  en  déciunbre  1914,  à  Ancenis.  Il  n’est  p®* 
sypliiliticpie.  Les  renseignements  qui  jirécèdent  ont  été,  fournis  par  la  famille  et  aus®' 
par  le  malade. 


En  soninie  chez  lu  iiiiliLaii'u  qui  fail.  l’ohjul  ilu  uull.u  (il)survaLion,  9” 
a  vu  su  clévuloppur  rapidumunl.,  jilulôL  quu  lunLuiiiuiil ,  uu  syndrofli® 
luélanuoliciuu  délirant-  anxieux.  L’alTcc.tioii  s’est,  eornpliquée  d’asthéiH® 
inenLale  uL  musculaire  manifeste,  puis  l’asthénie  jieu  à  [leuaété  rempla®^®  | 
jiar  la  manie  ou  hypersthénie.  Eu  sont  des  faits  analogues,  quelle  qu’6®  ! 
soit  la  cause,  <iui  martpient  conslarnment,  [lensons-noùs,  l’origine  de  I® 
psychose  fiériodicpiu. 

CoNCLU.sioNS.  —  La  im'dancolie  vraie,  avec  on  sans  (hilircq  c’est-à-d'''* 
l’accès  hyperthymique  à  base  de  chagrin  motivé,  ne,  s’oppose  point  à  I® 
manie,  lacpielle  estun  syndrome  non  fias  dysthymiipie,  mais  dysthéni(l9®' 
E’excitatioïi  mariiaciiie  (hyfiermyosthénie  et,  hyperidéalion)  s’oppose 
la  déyiression  nerveuse  (asthénie  mentale  ou  amyosthénie,  asthénie  int-® 
lectuelle  ou  anidéalion).  Lorsqu’un  état  maniatpie  succède  à  un 
de  mélancolie  délirante,  comme  chez  notn'  malade,  c’est  (fuc  la  rnélancO^'® 
a  déterminé  de  l’ast-hénie  et  (|ue  celle-ci,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  guéris®** 
par  retour  à  l’état  stèniifue  normal,  s’est  conq)li(|U(‘e  de  manie  ou  d’hyp®*? 
Ihénie.  Il  existe  donc  une  mélancolie  délirant, e  avec,  asthéno-nia®'* 
secondaire,  et  des  foi  rnes  variées  de  fisychose  maniaco-ast  hénique  ficuV® 
en  résulter. 
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Boschi  (Milan). 

Boveri  (Milan), 
j  Catola  (Plorence). 

I  Gradbnigo  (Naples). 

Goloi  (Pavie). 
l  Ettore  Lbvi  (Plorence). 

(  Kitasato. 

'  Shuzo  Kiire. 

PoHMAN. 

Monhai)  Kroiin. 

(  Platau. 

.  Orzbchow»ki. 

,  PiLTz  (.Jean)  (Cracovie). 

Magalliaes  Lemos  (Porto) 
S  Marinesco  (Bucarest  ) 

'  Noica. 

(  Beciiterew. 

1  Mendelhsoiin. 


P.-W.  Mott. 

J. -A.  Ormeroi). 
W.  Osler. 

Purves  Stewart. 
Risien  Russel. 
Shbrrington. 
H.-H.  Tootii. 
S.-A.-K.  Wilson. 


Dustin. 

Prancotte. 

Hbrtoghe. 

Aug.  Le  Y. 

René  Sand. 

Sano. 

Aloysio  III  Castro. 


VlM.MER. 

Peyri  Rocamora. 
Bblarmino  Rouhiguez. 
Lassalle-Archambaui.t' 
Adolf  Meyer. 

Ch.  K.  Mili,s. 

W.-G.  Spili.er. 

Allen  SïARR. 

Hugh.T.  Patrick. 

•T.  PuTNAM. 

K. -B.  Sachs. 

Th.  Williams. 


Patrikios. 

WlNKLER. 


Meuka  (Milan). 
Menuicini  (Rome). 
Modena  (Anoone). 
Morselli  (Gênes). 
C.  Negro  (Turin). 
Nbri  (Bologne). 
Italo  Rossi  (Milan). 
Tanzi  (Florence) 
Migra. 


ScilMIERGELD  (Loods). 
SwiTALSKi  (Leinherg). 

l'igaz  Monis  (Lishonne). 
Parhon  (Jassy). 
Paulian. 

Minor. 
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Suède. 


Suisse 


!  Hensciihn  (Upsal). 

'  Lbnnmaln  (Stookholni). 
'  Marcus  (Stockholm). 

Bino  (Bâle). 

1  Demole  (Genève). 

1  Dubois  (Berne). 

1  Long  (Genève). 

'  Mahaim  (Lausanne). 

Minkowski  (Zurich), 
j  Haskovec. 
i  Hevbrocii. 


Pbtken  (Lund). 
SoDBUBEUG  (Stockholm). 


von  Monakow  (Zurich). 
Moricand  (Genève). 
Naviele  (Genève). 
Kbmund  (Zurich). 
ScHNYDBR  (Berne). 
Weber  (Genève). 
ïnOMAYER. 


Membres  décédés. 


Membres  titulaires  (1)  ; 


MM.  Gilles  de  la  Tourette  P  1914. 
Gombault  P  — 

Parinauu  P  190.5. 

PÉRÉ  1907. 

.JOFFKOY  P  1908. 

Lamy  1909. 

BrISSAUI)  P  — 


Membres  corresprmdants  nationaux  : 

Décédé  en  : 


MM.  Roux  (.Johnnny)  St-Ptienne  1910. 
SciiEHB  Alger  — 

CouRTBLLEMoNT  Aiiiiens  1915. 
Thaon  Nice  1910. 

Grasset  .Monti)ellierl917. 


Membres  correspondants  étrangers  : 


MM.  Bruci 

SOUKHANOFF 
Van  Geiiuchten 
Rabin 
IL  .Jackson 


l'idimbourg. 

Petrograd 

Louvain. 

Genève. 

Londres. 

Moscou. 


Raymond 
Ballet  (Gilbert) 
De.iehinb 


1910 


P  I9l0 
P  191’ 


Clu 


Bonnier  (Pierre) 
É  (Jlmest) 


I9l0 


Décédé  e" 


MM.  Régis  Bordeaux  1^1^ 

NoGuès  Toulouse 

Lépine  (Raph.)  Lyon  19^ 

Rauzieh  Montpellieriyji 

Duret  Lille  192‘ 


MM.  ByhomBramwell. 
Dubois 

Battbn 

Tamburini 

SocA 

Carati 


PdimboUT? 

Berne. 

Londres. 

Londres. 

Rome. 

Monteviae®' 

Bologne. 


Bureau  de  l’année  1923. 

Président .  MM.  André  Thomas. 

V  ice-président .  ü .  Crouzon  . 

Secrétaire  général .  Henry  Meige. 

Secrétaire  des  séances .  Alfred  Bauer. 

Trésorier .  Barbé. 


(1)  P...  : 


ibre  fondateur. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

(lu  l't  décembre  1922 


Rapport  de  M.  Henry  Meige,  Secrétaire  général. 

Messikuks, 

Le  rôle  d’un  Secrétaire  général  est  ingrat.  Il  doit  à  ses  collègues  la 
lie,  et  le  proverbe  enseigne  que  toute  vérité  n’est  pas  lionne  à  dire, 
eur  ma  part,  je  n’en  crois  rien  et  j’estime  que  «  le  vrai  seul  est  aimable  ». 
je  ne  vous  dirai  que  des  vérités  sans  fard. 

Au  cours  de  l’année  1922,  notre  Société  a  fait  preuve  de  son  activité 
leutumière.  Les  présentations  de  malades,  les  communications,  les 
^eussions  ont  été  encore  plus  nombreuses  et  non  moins  intéressantes 
^  uunée  précédente.  La  Neurologie  ignore  les  crises  de  chômage, 
uda  une  première  vérité  dont  nous  ne  pouvons  que  nous  réjouir, 
is  nous  sommes  menacés  d’un  danger  :  la  surproduction, 
pie  nous  aurions  mauvaise  grâce  à  nous  plaindre  de  l’am- 

®ur  de  nos  séances.  Cependant,  elles  gagneraient  à  être  moins  chargées 
’^pour  mieux  dire,  plus  équilibrées. 

®  suis  au  regret  de  vous  répéter  que,  trop  souvent,  les  orateurs  qui 
le  l®s  premiers  la  parole,  dépassent,  et  de  beaucoup,  le  temps  (pie 

Reglement  leur  accorde. 

9ui  sont  appelés  à  jiarler  les  derniers  doivent  s’imposer  une 
Igy^  excessive,  ([uand  ils  ne  sontpasobligésde  se  contenter  de  remettre 
«0  -,  au  Bureau.  Vous  reconnaîtrez  que  cela  n’est  pas 

médit  ^  Et  ceci  est  une  seconde  vérité  sur  laquelle  je  vous  prie  de 

U  bureau  s’efforce  bien  de  remédier  à  cet  inconvénient.  Pour  cela, 
que  vigueur  l’usage  d’un  minutier.  Mais  ne  trouvez-vous  pas 

et  ^''ertisseur  automatique  rappelle  des  souvenirs  sans  agrément 
mus  d*  taux  dans  une  assemblée  où  chacun  a  certainement  le 

plus  ^  mesure  ?  Une  discipline  librement  consentie  serait  à  la  fois 
P  icace  et  plus  conforme  à  la  gravité  de  nos  âges. 

de  vous  y  convier  très  respectueusement,  mais  très 

Siquernont. 

eu  entendu  que  les  présentations  de  malades  doivent  pas.ser 

^ttent  P'i'ii’  im  im*i  imposer  aux  patients  une  trop  longue 

quel  ^°^munications  sans  malades  viennent  ensuite.  Parmi  elles, 
qu’ejj  nécessitent  d’assez  longs  développements.  Je  vous  rappelle 

Pareil  cas  les  orat(îurs  peuvent  être  autorisés  à  dépasser  le  délai 
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r(“jT|('monLairc,  mais  à  la  condition  d’avertir  le  Bureau  à  l’avance  de  leur 
sujet  et  de  la  iluréede  son  exposition. On  tAehera  de  leur  réserver  plus  de 
temps,  quitte  à  grouper  dans  une  sAance  supplémentaire  une  série  de  ces 
communications  de  plus  longue  haleine. 

Si,  dans  l’intérêt  du  l)on  fonctionnement  de  notre  Société,  je  me  suis 
permis  d(t  récriminer  contre  les  inconvénients  des  expositions  trop  longues, 
par  contr(!  je  tiens  à  vous  adresser  des  félicitations  pour  les  progrès  de 
votre  exactitude  :  le  texte  des  communications  est,  en  général,  remis  ^ 
la  «late  prescrite,  c’est-à-dire  pendant  la  séance  ou  au  plus  tard  trois 
jours  après  la  séance.  Je  dis  ;  en  général,  car  il  y  a  encore  des  exceptions' 
Et  nous  devrons  les  excuser  de  moins  en  moins,  pour  obtenir  plus  d« 
régularité  dans  la  publication. 

Je  signale  égahmient  avec  plaisir  ui;  progrès  dans  le  nombre  des  coiU' 
munications  dactylographiées.  Ce  devrait  être  une  règle  absolue.  En 
tout  cas,  la  lisibilité  doit  ètr(“  parfaite.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
mallieureusement.  Et  nous  serons  obligés  désormais  de  renvoyer  In® 
manuscrits  (jui  seront  trop  difficiles  à  déchiffrer. 

Publication  des  comptes  rendus. 

J’arrive  à  une  question  [ilus  grave,  car  elle  peut  avoir  une  répercussion 
financière  assez  sérieuse  :  je  veux  parler  de  l’extension  que  prennent 
nos  comptes  nmdus. 

Ils  devraient  ne  pas  excéder  JbO  pages.  Or,  on  jieut  firévoir  qu’il® 
atteindront  presque  le  double  cette  année. 

C’est-à-dire  qui^  nos  frais  d’impression  ([ui  devraientètre  de  6.000  fran®® 
par  an,  seront  peut-être  doublés. 

Sans  dout(^  une  partie  de.  ce  supplément  sera  supportée  directement 
par  les  auteurs  au  prorata  de  leurs  pages  d’excédent,  chacun  des  membre® 
titulaires  n’ayant  droit  ([u’à  8  pages  par  an.  Si  quehjues-uns,  trop  disert*i 
risiiuent  d’éprouver  à  la  fin  de  l’année  une 'désagréable  surprise,  ils  n® 
pourront  s’en  j)rendr(‘  qu’à  eux-mêmes  ;  il  leur  sera  d’ailleurs  facile  d’é^it®’^ 
dans  l’avenir  semblable  mécompte  en  s’astreignant  à  plu.i  de  concision' 

Mais  en  dehors  des  e.xcédents  individuels,  il  restera  un  nombre  ass** 
élevé  de  pages  supplémentaires  au  compte  de  la  Société,  provtmant  surtoot 
des  communications  faites  par  nos  correspondants  nationaux  ou  étraO' 
gers  et  par  des  auteurs  qui  ne  font  pas  partie  de  la  Société. 

Celle-ci  tient  à  honneur  de  se  montrer  hospitalière  ;  toutefois,  il  fon 
viemira  de  surveiller  notri?  générosité,  sous  piutie  d’outrepasser  nO® 

On  pourrait  fixer  à  un  maximum  de  quatre  pngeit  par  an  l’étendue  d®* 
communications  des  membres  correspondants  nationaux  et  étrang®f 
et  à  deux  payes  chaiiue  communication  d’un  auteur  qui  ne  lait  pas  par^® 
lie  la  Société. 

Devant  l’extension  de  nos  comptes  rendus,  — et  par  conséquent  l’ad^ 
mentation  de  nos  dépenses,  —  nous  avons  tenté  d’obtenir  de  notre  éd' 
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des  conditions  plus  modcrccs  pour  le  f)ri\  des  pa"cs  supplcmon- 
actuellement  comptées  à  20  francs  la  page, 
ette  tentative  n’a  malheureusement  pas  abouti,  malgré  une  bonne 
onté  certaine  de  nous  donner  satislaclion.  Vous  allez  comprendre 
Pourquoi. 

En  tenant  compte  seulement  des  frais  de  composition  et  tirage,  du 
^  P’or,  du  brochage,  et  des  frais  de  poste,  le  pri.x  de  la  page  des  comjjtes 
•'ondug  de  la  Société  s’élève  à  26  fr.  75. 

donc  on  demande  à  la  Société  20  francs  seulement  par  page  supplé- 
Jitaire,  la  différence  reste  à  la  charge  de  la  Revue  M eurologique. 

ncs  par 


Et  c 


communications 


comme  on  ne  demande  aux  membres  titulaires  que  15  i.cmc.  i^a. 
la  ®^cédent,  c’est  presque  la  moitié  des  frais  que  supporte  alors 
^eaiie  Neurologique. 

’  J  ^  due  celle-ci  prend  encore  à  son  compte 
le  publie  comme  mémoires  originaux. 

N  ^^'^Eez  enfin  que,  tous  trais  compris,  le  prix  de  la  page  de  la  Rev 
euro/oj7(Vyue  s’élève  à  42  francs. 

•?(»  t  P*^®®i‘uce  de  ces  chiffres  il  faut  bien  reconnaître  que  le  prix 

'  francs 


par  page  supplémentaire,  si  élevé  qu’il  paraisse,  est  encore  i 


'  No""'  ‘a'vcu  ‘ 

être  p-*  permis  d’espérer  un  amendement  prochain  ?  c’est  peut- 

Se  Inverse  qui  nous  menace.  Car,  non  seulement  les  prix  élevés 
élé  ^^.’^^i^unent  ;  mais  on  peut  redouter  au  contraire  de  nouvelles 
10ns  pour  l’année  prochaine,  les  frais  de  jniblication  subissant  les 
P  as  fluctuations  que  le  coût  de  toutes  choses. 

est  donc  de  nous  résigner  aux  conditions  actuelles.  A  grand 
je  vous  dévoile  cette  triste  vérité. 

Uotr  O  efforcer  d’accorder  le  succès  croissant  dc 

p  ®aaiété  avec  le  maintien  ,  et  peut-être  l’aggravation,  de  la  vie  chère, 
aur  cela,  je  ne  vois  qu’un  moyen.  Il  se  résume  en  deux  mots  :  êlre  brefs. 


Réunions  Neurologiques  annuelles. 

Réunion  Neurologique  de  1922  a  été  encore  plus  appréciée  que 
r^yj  ^*''^aèdentes.  Ce  genre  d’assemblée  périooique  paraît  vraimeni 
1  '*  désir  du  monde  neurologique.  Il  ne  peut  en  rejaillir  que 

^Ustre  sur  notre  Société  qui  en  a  été  l’initiatrice, 
logi^^a  fois  de  plus,  ji;  vous  engage  à  y  convier  individuellement  les  neuro- 
de  ^’^Rangers  avec  lesquels  vous  êtes  en  relation.  C’est  un  devoir 
'j'o^ /^‘aRsoie  et  de  solidarité  8cientifi(|ue. 

etois,  ici  encore,  je  suis  contraint  de  prêcher  la  concision, 
d’im^  rendu  de  la  Réunion  neurologique  de  1  ',»22  représente 228  pages 
^"pression. 

des  9’'’a  bien  voulu  nous  accorder  pour  cela  le  ministère 

®>rcs  étrangères  (2.000  francs)  coum'c  à  jieine  le  tiers  des  frais. 
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r^a  diffcroncc  reste  à  la  charge  de  la  Société  et  de  la  Revue  neurologique’ 
OliLieiidrons-rious  semblable  subvention  l’année  prochaine?  Il  souffla 
un  vent  d’économie  (jui  doit  nous  rcmdre  circonspects. 

Nos  Mapporteurs  voudront  donc  liicui  se  conbmter  de  la  portion 
congrue  et  dans  les  discussions  h‘s  orateurs  auront  à  lairc  d<!  sérieuX  , 
■élagages.  ; 

Nous  devrons  attendre  pour  fixer  la  date  de  la  Réunion  Neurologi<Iu®  \ 
de  192d,  car  au  déliut  du  mois  <le  juin  auront  lieu  <les  réunions  comrné'  | 
moratives  en  l’honneur  de  l’asteur.  Il  importe  d’éviter  une  coïncidencei 
tandis  qu’une  succession  d(!  ces  réunions  ne  p(!ut  avoir  que  des  avantage®'  ( 
Vous  vous  rappellerez  que  la  question  à  déliattre  dans  la  jirochain®  i 
Héiinion  neurologi(|ue  est  la  suivante  : 

Les  compressions  médullaires,  avec  d(ïux  Hyp|)ortet;rs  :  M.M.  Cii.  FoiX  ; 
(de  Paris)  et  PunvKs  Stewau'I'  (de  Loudn^s).  | 

Séances  d’Anatomie  Pathologique. 

Nous  pourrons  consacrer  l’an  ju'ochain  um;  ou  plusieurs  séance® 
sjjéciale.s  aux  c.ornmui.ications  d’anatomie  [tathologique  du  systèm® 
morveux.  L’amphithéâtre  de  l’Ecole  (hïs  Infirmières,  à  la  SaljuUrièrc,  ®® 
prête  admirablement  à  ce  genre  d<!  coiimiunications.  Grâce  à  l’obligeaflC® 
(hî  M.  hï  direeUuir  de  l’Assistance  [)ubliqu(!,  nous  [louvons  <lisposer  d® 
ce  local  et  d’une  excellente  lauti'rne  de  |)roj(!ction. 

Mais  j)our  organiser  ces  séances,  il  est  indisp(msabl(!  (pie  votre  Burcâi* 
soit  averti,  au  moins  trois  semaines  à  l’avance,  des  sujets  et  de  la  \oU' 
gueur  des  communications. 


Fonds  Dejerine. 

Les  attributaires  du  fonds  Dejerine  fiour  les  années  1921  et  1922  voU® 
ont  exposé  les  résultats  de  leurs  recherches  dans  la  séance  spiicialc 
:î()  mars  1922  dont  vous  ii’avez  certainement  pas  oublié  l’intérêt. 

M.  Liieumi'I'i  io  a  décritles  si/ndrornes  analomo-cliniques  du  corps  slf^ 
chez  le  vieillard  et  M.  .1  umicni  i  É,  le «///u/rowc  des  fibres  radiculaires  loiigU^^ 
des  cordons  posiérieurs. 

Les  résurmîs  qui  ont  été  jiubliiis  dans  la  Revue  neurologique  constitue»*’ 
une  mise  au  point  de  (iremier  ordre  de  ces  deux  importantes  question®' 
Pour  l’année  P92d  et  192  1,  M. Tinicl  nous  exposera  ses  recherches, 
la  démence  sénile  el  les  processus  de  désinlégralion  des  lipoïdes  cérébrUU^' 
M.  II.  Ei.aude  devait  faire  connaître  sa  manière  de  voir  Sur  les  mélhod^^ 
d'e.rploralion  du  sympalhique.  .Mais,  obligé  de  se  consacrer  tout  entier  ^  ; 
l’organisation  de  son  enseignement,  il  a  demandé  ipie  son  attrihutio®  ; 
fût  rejiortée  à  une  date  ultérieure.  j 

En  second  attributaire  du  fonds  Dejerine  a  donc  été  di'-signé  pour  ( 
années  192:5  et  1921  :  M.  Foix,  ipii  a  entrepris  d’intéressantes  Recherch^^  t 
sur  le  lonus  el  les  conlraclures. 
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Pour  finii-  ,1,,  (](>roul(‘r  le  cliajx'li'L  do  vôrilés,  loa  unos  ainialdos,  les 
autres  jilus  sovèn-s,  (|iio  je  vous  devais,  je  me  |)oriiiels  de  vous  adresser 
’Joe  reciuête. 

P  est  i)reseril,  par  le  Hèj,demeiiL  (pie  le  Secivlaire  fîc-iu-ral  doit  v('iller 
au  bon  fonetiomieuient  de  la  Soeiét('\  de  m’y  enipliiic  de  tous  mes  moyens, 
•aïs  je  n’ai  jias  la  jinUeiition  de  (b’ieouvrir  toutes  les  lacunes  ipi’il  con¬ 
tiendrait  de  (•omlder  ni  d'imasiiKM-  tout  li's  jierfectionnenumts  dont 
Uous  pourrions  li(m(îficier. 

est  poiiripioi  je  solliciti'  de  vous  à  la  fois  des  eritiijues  (‘t  des  sugges¬ 
tions. 


Je  crois  lermemeiiL  ipie  la  Socii'ti*  de  Neurologie  de  Paris  accomplit 
’en  son  onivre.  Mais  on  ne  doit  pas  se  contimter  de  bien  faire  ^  il  faut 
°Ojours  tendre  vers  le  mieux.  Nous  nous  diivons  les  uns  aux  autres  le 
recours  de  nos  idi^es,  non  seulement  dans  le  domaine  .sciimtifiipie,  mais 
le  terrain  j)rati(]ue. 

Je  fais  donc  appel  à  votre  c(dlaboraLion.  Plie  est,  à  l’iieun'  actuelle, 
particulièrement  di'sirable. 

En  clbit,  on  constate,  depuis  ces  dernières  années,  une  rejn-ise  d’acLivitèi 
ns  le  inonde  neurologiipie.  .\iix  l^tats-linis,  en  Angleterre,  en  Allemagne, 
'’n  Italie,  en  Es|)agne,  dans  l’.Ami'riqiie  du  Sud,  les  travaux  se  multiplient, 
®  publications  naissent,  ou  s’amplifient,  s’illustrent  cbacpie  jour  davan- 
•  On  ne  peut  (|ue  se  féliciter  d’une  telle  émulation. 


Mais, 


honnei 

N( 


prenons-y  garde.  La  Neurologie  franc-aise  doit  mettre  son  [loint 


conserve-r  le  rang  cjii’idle  a  su  concjuérir.  Et  la  Société  de 
^«urologi,;  de  Paris  ne  doit  jias  se  Lisser  distancer, 
de  *  *'''*’  1*“*^  congratuler,  entre  nous,  du  succès 

^  nuances  ;  il  importe  que  le  témoignage  de  notre  activité  se  diffuse 
ûtr&ngcu'.  Et  si  la  prudence  économique  m’ordonne  de  priîcber  des 
tè't  **"^''^***^’  lerme  désir  cpie  nous  avons  tous  de  nous  maintenir  à  la 
du  inouvemi'ut  neurologique  doit  nous  inciter  à  ne  rien  m’igliger 
qui  pcuit  en  donner  la  preuve. 

'  moyeu,  c’est  d’avoir  plus  de  n-ssmirces  pour  nos  jnildica- 


Le  1, 
lions. 


de'  ^f**'*'*^l  après  la  guerre,  nous  avons  vu  notre  effort  susciter  des  élans 
J  ^^‘lÙTOsité,  aussi  toucliants  (iii’inqirévus,  émanant  des  Ktats-Lnis, 
g  ..  Ju  Danemark,  etc.  Les  témoignages  cffeetils  d’estime  et  de 

nte  scientifique  ont  grandement  renforcé  notre  crédit,  matériel 
'■l  moral. 


^ji^*’i°^‘'*l’l'ui.  si  nous  sommes  assurés  de  n’avoir  rien  perdu  des  syinpa- 
dp  ce  n’est  jias  de  ce  côté  que  nous  devems  attendre  désormais 

'jl*^^*^lmns  linaiieiers. 

,  ^  y  aurait  jias  trop  de  fierté  à  montrer  (|ue  nous  pouvons  nous  suffire 

Ifon  IMi  dans  l’intérêt  général,  il  est  à  souhaiter  (pie  nous 

ddv  dans  notre  pays  les  libéralités  nécessaires  pour  soutenir  et 

®Pper  notre  rjcuvre  de  jirogrés. 

‘'•s  appel  à  chacun  de  vous  pour  ipi’il  s’évertue  à  attirer  vers  nous 
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1(!S  concours  efficaces,  grâce  auxquels  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
sera  en  mesure  de  défier  toute  rivalité. 

Décisions  de  l’Assemblée  Générale  du  14  décembre  1922 
Augmentation  des  Cotisations. 

Par  décision  de  l’Assemblée  (lénérale  du  Id  décembre  1922,les  articles  23, 
24,  25  et  26  du  HègleinenI  [\  .Revue  Seurologujue  n''l ,  iy20)sont  modifiés 
de  la  façon  suivante,  à  [lartir  de  l’année^  1923  : 

Art.  23.  —  Gliaque  membre  tilulaire  ou  ancien  lilulaire,  nomme  depuis 
dix  ans, au  moins,  paye  une  cotisation  dont  le  minimum  est  de  cenl  cin- 
ipianle  francs  [lar  an. 

(iliaque  membre  titulaire  ou  ancien  titulaire,  en  exercice  depuis 
moins  de  dix  ans,  paye  une  cotisation  annuelle  dont  le  minimum  est 
d(!  cenl  francs. 

Les  uns  et  les  autres  reçoiveiil  gral uitenient  la  Revue  Neurologique. 

Art.  24.  —  (ihaqui^  membre  honoraire  prye  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  cinquanle.  francs,  et  qui  ne  donne  pas  droit  aU 
service,  gratuit  de  la  Revue  Neuroloriique. 

(Je  service  n’est  fait  qu’aux  membres  honoraires  payant  volontainuncnt 
une  cotisation  d’au  moins  soixanle-dix  francs,  sur  les(|uels  l’éditeur  àe 
la  Revue  Neurologique  reçoit  <|uarante  francs  pour  abonnement  à  prix 
réduit  ;  le  surplus  (minimum  :  I rente  francs)  revient  à  la  Société. 

■Art.  25.  —  f'.liaijue  membre  correspondanl  nalional  paye  une  cotisation 
annuelle  d(^  .sfdxanle  francs  sur  laipielle  l’éditeur  de  \a  Revue  Neurologique 
reçoit  quarante  francs  pour  servir  un  abonnement  à  prix  réduit  au  membre 
correspondant  national  ;  le  surplus  (vingt  francs)  revient  à  la  Société. 

.Art.  26.  —  Gtiaqin^  membre  associé  libre  paye  une  cotisation  annuell® 
de  cinquanle  francs,  qui  ne  donne  pas  droit  au  service  de  laRevtie  NeiirO' 
logique  ;  mais  il  peut,  en  payant  une  cotisation  annuelle  d’au  moins 
soixante-dix  francs,  recevoir  la  Revue  Neurologique  dansb^s  mêmes  con' 
ditions  que  les  membres  honoraires. 

Par  décision  de  l’Assemblée  générale  du  14  décembre  1922,  prolongée 
le  11  janvier  1923,  un  article  nouveau  est  ajouté  au  Règlement. 

■Art.  29  bis.  —  Tout  nnunbre  titulairf*  ou  ancien  titulairf!  devra  versef 
une  somme  de  cinq  francs  pour  (diaque  séance  de  la  Société  où  il  n’aur* 
pas  fail  ac.le  de  présence.  L<!  'Présorier  est  chargé  du  conlrôle  des  absences 
(d,  de  recueillir  les  fonds  provenaid  de  ce  fait. 

Publication  des  Comptes  Rendus. 

Par  décision  di-  l’As.semblée  Générale  du  1  1  décembre  1922. 

Le  nombre  des  pages  d’impression  des  cf)mptes  rendus  auxipiels  ont 
droit  clia(|ue  année  les  metnbres  de  la  Société  est  fixé  de  la  façon  suivante  - 
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^liaqui!  Membre  Tiliilaire,  Ancien  Titulaire  ou  Honoraire  a  droit  à 
^iuil  iiaçjes  j)ar  an. 

Chaque  Membre  Associé  libre  ou  Corresijondanl  nalional  a  droit  a 
^jnalre  paç/es  par  an. 

Chaque  Membre  Correspondant  élranper  ou  chaque  Auteur  ne  faisant 
pas  partie  de  la  Société  a  droit  à  Deu.r  pages  par  communication. 

C  est  rappelé  que  : 

Ces  pages  d’excédent  de  chaque,  auteur  sont  payées  par  lui  à  la  Société 
tarif  de  quinze  francs  la  pag(‘. 

C’ensenihle  des  comptes  rendus  de  la  Société  comporte  350  pages 
par  an  pour  lesquelles  la  Société  verse  une  somme  de  6.000  francs  à 
l’éditeur  de  la /feeue  Neurologique  auquel  les  jtages  supplémentaires  des 
comptes  rendus  sont  payées  à  reison  de  vingt  francs  la  page. 


Rapport  de  M .  Barbé,  trésorier. 
Compterendu  financier  de  l’exercice  1921 


EraU  (le  publicalioit  de  1921. 

*obvcntion  annuelle  (le,  M.M.  Masson  et  (Mlitenrs . 

P  cèdent  (le  pages  (220  pages  à  20  francs) . 

fais  do  fig(ires  au  compte  de  la  socifiW . 

Odcmnité  pour  le  service  d’abonnement  de  la  H('vue  Neur( 

aux  membres  correspondants  nationaux  de  la  sociét(i . 

"ipression  et  envois  de  convocation,  circulaires,  ordres  d((  jour,  cl 
^>^lreii  frais. 

"ycretgargondesalle . 

J;'‘nchdelaSalpÔtriére . 

fajcction  ciimmatographi(pie  du  mois  d’avril . 

J,,  reconnaissance  (l’((tiliU‘  p(d)li(pi( 

f.'^dodactylograpbiepourenv 
'•‘"'Près,  etc... 


voy('(s  11,1a  s( 


3 . 000 . 00 
1.400.00 
234.00 


Total  des  df'ponses .  P*' 


créditeur  de  l’année  1920. . 
.  ■  res  titulairi 


de 


ndires  bon()r,aires. 
perpétuelle  du  Professeu 
(Icscorrespondantsnatio 
d’un  membre  associé. .  .  . 
arriérées. 


m"usl''sre(les  affaires  étrang(''res 

,^^««sd’(,xcé(lent  dues  par  i(>s  auteurs . 

'l'iat  du  Ilampiet  de  la  société  de  Neurologie 


Total  des  dépenses..  .  . 
Excédent  de  recettes.. 


1.484.00 

1.1.04.00 


sociErr:  DH  yHUROi.nr.iH 
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[1  conviendrait  (iffalonionh  de  faire  mention  de  la  comptabilité  spéciale 
du  compte  di“  dépôt  n”  18152,  que  la  Société  de  neurologie  possède  auprès 
de  l’agence  X.  du  crédit  Lyonnais,  205,  boulevard  Saint-Germain.  Pour 
résumer  celui-ci,  je  dirai  que  la  lialance  (|ui  était,  au  31  décembre  1920, 
de  941  fr.  04,  était  nu  31  déciunbre  1921,  de  1470  fr.  35.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l(ïs  revenus  fixes  de  la  société,  ils  s’élèvent  au  total  de  1.779  fr. 
(en  comprimant  la  rente  annuelle  de  100  francs,  rejirésentant  la  cotisation 
perpétuelle  du  professeur  Dejerine). 

L’année  1922  promettra  sans  doute  de  maintenir  cette  situation  finan¬ 
cière  qui  [laraît  favorable,  jmisqu’à  la  date  du  1  1  décembre  1922,  toutes 
les  dépenses  de  rannèe  étant  faites,  il  reste  au  crédit  Lyonnais,  une 
somme  disponible  de  3.563  fr.  05  et  dans  la  caisse  du  trésorier  une  somme 
disponible  de  176  fr.  75.  Mais  cette  sifuatiori  demande  cependant  à  être 
surveilléi^  di^  très  prés,  car  nous  avons  eu  cette  année  fi  faire  des  dépenses 
filus  élevées  que  l’an  dernier,  et  j’en  donnerai  un  exemple  en  disant  que 
la  somme  payée  à  MM.  Masson  s’est  élevée  en  1922  à  13.063  fr.  75i 
tandis  qu’en  1921,  elle  n’avait  été  ipie  de  9.935  fr.  25,  soit  une  augmen¬ 
tation  de  f)lus  d(‘  3.000  francs,  due  à  l’augmentation  des  pages  de  comptes 
rendus  et  des  figures.  Geei  ex[)lique  comment  il  a  été  impossible  au  cours 
de  l’année  1922,  d(‘  laire  de  nouveaux  aclial.s  de  rente  ;  bien  entendu, 
les  fonds  disponibles  continueront  à  être  employés  en  achats  de  bons  de 
la  Défense  nationale. 

Le  dîner  de  la  lléunion  neurologique  annuelle  a  réuni  19  assistants 
contre  30  invités  ;  cette  situation  est  r{‘grettabl(!,  car  elle  augmente  beaU- 
cou[)  les  charges  financières  d’un  certain  nombn^  d’entre  nous  :  il  serait  à 
souhaiter  (|u’un  plus  grand  nombre  de  membres  de  la  société  puissent 
assisL'r  clbuiue  année  à  <■(“  ban(|uet  qiuï  l’on  ne  saurait  stipprimer. 

Ponds  Uejerine. 

f/année  1922  a  vu  Ir,  fin  des  d(''m;irches  f.'iites  par  l’accomplissement 
des  fortnalités  administratives  néct^ssaires. 

Les  attributaires  du  Ponds  Dejerine  pour  les  années  1919  et  1920  ont 
été  de  MM.  Nagcîotte  et  Tliomas  :  ils  ont  reçu  :  l(!  l'-'',  2.000  francs,  1® 
second,  2.500  francs. 

Pour  les  années  1921  et  1922,  les  attributaires  ont  été  MM.  .Jumentiè 
et  Lhermitte, (jui  ont  reçu  chacun  une  somme  de  2.000  francs  au  cours 
<le  l’année  1922. 

M'n<’ Dejerine  a  remis  le  !«'■  décembre  1921  au  trésorier  de  la  société 
de  neurologii'  : 

Du  titre  de  rente  de  1.000  francs  de  rente  4  %  1918. 

5  bons  de  la  Défense  nationale  de  1.000  francs  chacun.  j 

2  bons  de  la  Défense  nationale  de  .5f)()  francs  chacun. 

13  bons  d<!  la  Défense  m  tiimale  de  100  fratics  chacun. 

Une  sorrurn!  d(î  30  francs  en  espéci's. 

De  plus,  M"*'  D(!jerine  a  remis  en  novembn!  1922  un  nouveau  Bo*' 
di-  la  Défense  nationale  le  1 .00(1  francs,  bon  v(!nant  à  échéance  le  26  févri®*' 
1923.  Je  lui  en  adresse  mes  remerciements  respectueux. 
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Fondation  Dejerine  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

André  Thomas. —  D’après  l’acTc  de  donation  et  règlement  de  la 
'nouvelle  fondation  Dcjerin(i  (22  mars  1920)  à  la  Faculté  de  médecine. 

donation  comprend  :  1“  des  collections  anatomo-patliologi(|ues  el 
P  otographiques  do  M.  Dejerine  ;  2»  dix  mille  francs  de  rente  fran- 
Saise  5  %. 

est  sti[)ulé  ([UC  la  fondation  sera  régie  ])ar  une  commission  dite 
“  fondation  Dejerine  ». 

apres  l’article,  d,  la  Commission  est  constituée  par  ; 

Le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  président. 

°  Deux  professeurs  de  cette  h’aculté  qui  seront  choisis  parmi  le  Pro- 
seur  d’anatomie  pathologique,  le  Professeur  de  pathologi(^  expéri- 
ontale  et  celui  de  ])hysiologie. 

membre  do  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  un  membre  de 
pj,  ^’^^'^té  de  Biologie  d(!  Paris,  un  membre  de  la  Société  médicale  des 
"^Pitaux  de  Paris  (dont  un  au  moins  s('ra  agrégé  de  la  h’aculté). 

Deux  membres  de  la  famille,  qui  pourront  être  remplacés  i)ar  deu.x 
®^brcs  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

^  a  Commission  se  complétera  elle-même  en  choisissant  le  membre 
0  dans  la  Société  ou  le  group(î  au(|uel  appartient  le  membre  décédé 
“démissionnaire. 

élirg^^*'  ^^iigtemps  qu’il  sera  possible,  le  membre  de  la  commission  à 
j^,*“ra  choisi  j)armi  les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Dejerin('. 
lyj  “près  l’article  4,  la  première  commission  d(îvra  êtr(^  composée  de  : 
Path  I{og(!r  ;  .M.  le  prof(^ss(mr  Letulle,  prohîsseur  d’anatomie 

j^j  M.  le  j)rofesseur  Hiedud,  professeur  de  physiologie;  ; 

J  André-Thomas,  membre  de  la  Société  de  Neurologie  ;  M.  le 
]q  Lariius,  agrégé  de  la  Faculté,  membre  de  la  Société  de  Biologie; 

don  t  ^^^dlippo  Paginez,  médecin  de  l’hosiiice  de  Bicêtre  ;  M'"'  Dejerine, 
^a  rico  ;  M"'  Deejerine,  sa  fille  (aujourd’hui  M"‘®  Sorrel). 
rat  ■  conservat(;ur  du  Musée  Dejerine  et  directeur  du  labo- 

““riexé  sera  M.  le,  IF  Jumentié,  ancien  chef  de  flinique  à  la 
«cuité. 

deux  actes  de  la  donation,  il  faut  prévoir  (|ue  dans  un 
Ujj  '“déterminé,  la  Société  de  Neurologie  pourra  être  invitée  à  désigner 
La  s  iu<;mbres,  pour  faire  partie  de  la  commi.ssion. 

fait  j'  °“'dté  est  consultée  pour  savoir  si,  le  cas  échéant,  elle  accejitc- 
hjj  !  procéder  ix  cette,  désignation. 

Société  de  Neurologie  acciqite.  à  l'unanimité. 


ELECTIONS 

présents  à  l’Assemblée  générale  du  14  dée.embre  1922  : 

Barué  Mme  Athanassio-Bkni.sty,  Baiunski,  Baronneix, 

’  Daudouin,  Bauer,  Béhauue,  Bourouignon,  Bouttier, 
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<l\ivius,  Ghaupuntier,  CmiiAY,  (jLAUDE,  Crouzon,  M“«  UeJERINËi 
Dukouh.  Enriouez,  Foix,  Français,  Guillain,  Jumenïié,  KlippEIi 
Laignef.-Lavastine,  de  Lapersonne,  Le.tonnë,  Léri,  EiiermittEi 
.M"'“  Lond-I.andry,  1,ortat-Jacoij,  I’ierre  Marie,  de  Massab^i  • 
IJ.  .Meige,  Monier-Vinard,  Eegnard,  l^.vuL  Eigher,  Rose,  RoussYi 
.Sainton,  Scho: eker,  Sézary'.  Sicard,  Souodes,  André  'I'hoMASi 
’l’iNEL,  Tournay,  Vallery-Radot,  Vieearet,  g.  Vincent,  VurpaSi  j 
M.  l'iERRE  Weii.. 


Election  du  Bureau  pour  l’année  1923  | 

Présidenl .  M.  André  Thomas 

Vice-Présidenl .  M.  O.  Groezon. 

Secrétaire  Général .  M.  Henry  Meige. 

Trésorier .  M.  Barré. 

Secrétaire  des  Séances .  M.  A.  Bauer. 

Election  de  Membres  Honoraires  et  Anciens  Titulaires 

GonfoiTiiémerit  ù  l’article  10  du  Règlement, 

.1.  Une  place  est  rendue  vacante  chaque  année  du  fait  que  le  meiiibr® 
titulaire  le  plus  ancien  dans  l’ordre  des  nominations  est  nommé  autonia' 
tiquemimt  membre  «  ancien  titulaire  ». 

Cette  année,  M.  Laignel-L.wastine,  élu  en  1908,  est  nommé  nieiï*' 
bre  ancien  titulaire. 

B.  «  Eue  seconde  place  est  rendm!  vacante  du  fait  que  chaque  aiin^® 
un  membre  titulaire  pimt  être  admis  sur  sa  diunande  à  passer  riiembr® 
honoraire,  la  jiriorilé  étant  réservée  au  plus  ancien  en  âge. 

Cette  année,  M.  Il  ai, mon,  né  en  1862,  titulaire  depuis  1904,  et  ancie®  [ 
titulaire  diqniis  1920,  demande  à  jiasser  membre  honoraire.  ' 

M.  IJallion  étant  ancien  titulaire,  son  passage  â  l’honoraiiat  ne  ^ 
jias  une  vacance  parmi  les  membres  titulainis.  l 

En  conséquence,  le  plus  ancien  membre  titulaire  dans  l’ordre  de* 
iiominai.ions  .sera  nommé  ancien  titulaire.  C’est  M.  Roussy,  titula**''^ 
depuis  1908. 

Il  y  a  lieu,  en  outre,  de  nommer  ancien  titulaire  un  autre  mcinbf* 
titulaire,  non  [lour  créer  une  place  nouvelle,  ce  qui  serait  contraire  a"  j 
Réglement,  mais  pour  ramener  le  nombre  des  membres  titulaiies  â  , 
chilïre  maximum  lixé  par  le  Règlement  (Art.  9). 

En  consé(|U(me,e,  .M.  Ee.ionne,  titulaire  depuis  1908,  est  noiiH*'^  , 
imunbre  ancien  titulaire. 

E’arliele  I  I  du  Règlement  prévoit  que  des  places  vacantes  de  ineinbr®® 
titulaires  jmiirront  aussi  étri?  créées  [mur  les  [irofesseurs,  médecins  d®* 
hôpitaux,  agrégés,  etc.,  ayant  lait  acte  dc^  candidature. 

Dans  ce  but,  un  ou  plusieurs  membres  titulaires  ayant  au 
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'Jix  années  de  LilulariaL  eL  en  commençant  par  le  plus  ancien  dans  l’ordre 
6s  nominations,  peuvent  être  nommés  «  anciens  titulaires  ». 

,  "  Toutefois  le  nombre  de  ces  places  vacantes  supplémentaires  ne  pourra 
Jamais  excéder  le  nombre  des  j)laces  disponibles  la  même  année  pour 
6s  neurologistes  proprement  dits.  » 

**'”"'**  '*  y  ^  seulermuit  2  ])laees  vacantes  pour  les  ueuro- 

II  ne  pourra  donc  pas  êtn^  créé,  e.ettc  année,  plus  de 2  places  vacantes 
les  candidats  visés  par  rarticle  11  du  Réglcnumt. 

En  conséquence,  seront  nommés  membres  anciens  titulaires  : 

-^'IM.  Bauku  (1908)  et  Uose  (1909). 

En  résumé,  sont  nommés  : 


Membre  Honoraire .  M.  IIaluion. 

Membres  Anriens  Tilulaires .  MM.  Laignel-Lav.vstine. 

rioussY. 

Lejonne. 

Bauer. 

Rose. 


Election  de  Membres  Titulaires. 

9  (iandidalnres  : 
anciennes  : 

■  ^escomps  ayant  obtenu  en  1921 .  21  voix 

20  — 

3  - 

3  — 

^  Eandidatures  nouvelles  : 

Heuyer,  présenté  par  M"'®  De.ierine  et  M.  Sézary. 

UciEN  CoRNiL  —  MM.  Roussy  et  Lhermitte. 

ollack  —  mm.  de  Laperson.ne  et  Souques. 

•  Logre  —  mm.  Dupré  et  Boutïier. 


1  hiers 
Voisin 
E.  Kahn 
E.  Lévy 


Hieinbres  votants  de  la  Société  sont  au  nombre  de  64. 

Pour  I  duarts  des  suffrages  des  membres  votants  sont  nécessaires 
^  ^  '^nlidité  de  l’électi  on. 

'"’-C'OLOÜIQUE.  —  T.  XXXIX  5 


sncuiTf:  DE  .\i-:iJH<j].(j(:iE 


Il  csL  pnic.iMlé  aux  (;lci;tions,  au  sui  ul  iii  s(u-,icL. 


X'dliiiils  :  G] 
.Miijdiilé  .'<8 

2'  tour. 

Vdl.iiiils  :  50 
Majorité  -iS 

3-  tour. 

N'dtiiiil^:  -49 
Majorité  37 

MM.  Descomps 

.31) 

3S  élu 

_ 

IIeiyer 

17 

23 

30 

riiii:RS, 

12 

12 

10 

Boi.lack 

l.b 

1 1 

3 

(  loRML 

10 

7 

— 

V'OISIN 

1 

2 

— 

I-.  Lévy 

3 

-- 

— 

Logre 

1 

- 

— 

i\on  candidats  : 

MM.  Krebs 

ÎS 

_ 

1  1  AGI  EN EAU 

1 

~ 

1 

Au  Lour,  .M.  Uescomps  csLélu  iiiciiibn!  I.ilul&irc. 

L’li(!iirc  i'‘LariL  trop  avaiKU'c,  la  suite  des  élcclions  est  rejiürléc  à  I* 
séaiie,e  suivaiile  (arl.  i  his  dr  Hè^lenieid,). 


La  suite  de  l’Assetublée  Générale  du  1  1  décembre  1922  a  eu  lieu  1® 
II  janvier  iy2.‘l. 

Etaient  présents  ; 

MM.  Ai-yuiEn,  M™®  Ath.\n,\ssio-Bi:nisty,  .M.M.  Uahinski,  liAuoNNBi^' 
llAniiÉ,  BvuDoriN,  Bai  eh,  Bouiuiuicnun,  Bournicn,  Gamus,  A. 
l'ENTiEii,  (jiiiUAY,  GLAi:ni:,  M""®  I)i;.j|':kine,  ENiuyuEZ,  Eoix,  b’nANÇA*®’ 
Guileain,  IIaij.ion,  .JrMENTiÉ,  Laignel-Lavastine,  Lejonne,  LÉP*’ 
.M"»®  Lung-Landhy,  I’iehhe  .Maiue,  de  .Mautel,  de  Massary,  II.  .MeiG®' 
.Mdnier-Vinard,  Be(;naud,  Bose,  Hous.sy,  Sainton,  Scikei-fë*'’ 
SiozARY,  Sig.ard,  Soeoeics,  a.  I’iiomas,  Tinel,  Toernay,  Vai.lEB^ 
BaDOT,  VeI.TER,  VlLI.ARET,  ViNCENT. 

Il  est  procédé  à  l'élection  d’un  membre  titulaire.  Il  y  a  A4  votant®' 
La  majorité  (les  3/4)  est  de  33  sulïrages. 

,M.  IIe(  YER,  ayant  obtemu  44  snjjraçies,  est  élu  à  l’unanimité. 


La  .'soe.ii’tt'  procède,  aux  élections  de  i 
les  candidatures  supj)lémentaire.s  (méde 
Il  y  avait  3  candidats  : 

MM.  Bkgi.ère. 

Lereroui.i.et. 

.Me.strezat. 


lembres  titulaires  «dioisis  pa' 


s  des  liô])ilaux,  agrégés, 


s,  etc-)' 


■  iSSHMnr.Ëh:  V.ÉNÉnALE  DU  14  UÉCEMIini-:  ]‘)22 
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•  MiiSTRiiz\T,  agrégé,  ayant  appris  ([u’il  n’y  avait  que  deux  places 
nies,  a  fait  savoir  (|u’il  retirait  sa  candidature  pour  cette  année, 
a  Société,  en  vertu  lic  l’article  1  du  négicment,  décide  à  runaniniilé 
"^  procéder  à  l’élection  par  mains  levées. 

i  iinaiiimiîc  sont  élus  membres  titulaires  :  MM.  Beclicre  et  Lere- 

®oullët, 

En  résumé, 

•'’’nnt  élus  metnhroa  lilulnires  : 

•Mm.  Beclèue, 

Descomrs, 

Heuyer, 

Lereuoui.let. 


Election  de  Membres  Correspondants  Nationaux. 

lJ*  f|'>’nnc  ])lacc  vacante  d(^  membres  correspondants  nationaux, 
est  de  60. 

de  I  ^  P'nce  était  déjà  vacante  l’année  dernière.  La  Société  a  décidé 
nmintenir  vacante  pour  rannée  1922. 
y  a  pas  eu  de  nouvelles  candidatures, 
candidats  anciens  étaient  :  (.’’)) 

MM. 

Ealeivet  (Divonne), 

Benon  (Nantes), 

Bouer  Geénard  (Vichy), 
dACQuiN  (Bourg), 

^  Moein  de  'Peyssieu  (Bordeaux). 

décide  d(!  maintenir  encore  va(;aute  la  ])lace  disponible 


Election  de  Membres  Correspondants  Etrangers. 

à  des  membres  correspondants  étrangers,  primilivcmenl 

blée  le  Bégletnent,  a  élé  porté  è  110  par  décision  de  l’As.sem- 

Acti,  du  9  décembre  1920. 

ProfegJ;  ü  y  a  2  places  vacantes,  à  la  suite  d(‘S  décès  de  M.  le 

EaSn!*'’  (de  Montevideo)  et  M.  Garati  (de  Bologne). 

Neurologie  de  Paris,  désireuse  de  donner  aux  Neurologistes 
*'^*®san,.  associés  à  scs  travaux  un  témoignage  de.  sa  recon- 

d’augmenter  le  nombre  des  membres  cornespondants 
le  porter  <lc  1 10  à  120. 

le  nombre  des  plac.es  disjjonibles  démembres  corres- 
s  etrangers  est  de  I2. 


socii'rn':  hr:  shirnoux.  m 


Uni  clé  élus  à  l’iinanimitV'  membres  corresponddiils  étrangers  de  I® 
SociiHé  de  Neiirolosio  de  l'aris  : 

MM.  ' 

Hhkmkk  (Hni.\ellesj, 

|)k  (;u.\1':nk  (Hru.xelle.s],  '' 

l’i„\TAU  (Varsovie),  1' 

((  aipeiiliaffiie) ,  t' 

Aia;.  I.iCY  (Bruxelles),  f 

Minkovvski  (Zni'ie.li),  f 

Monhai)  Khoiin  (C.hrisliania),  i. 

C.  Neorü  (Turin),  [ 

Ok/,hi;m()w.ski  (Varsovie), 

BeLAR.MINO  BoDRKiUrîZ  (Bf  reeloiK^), 

'F  R  ET  I A  K  O  E I'  (Moscou', 

V I M  M  F.  R  (  (  ’.  O  P  e  n  h  a  }<  U  e  ) . 


Au  début  de  l’aimée  1923,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  cOl"  ( 


lireud  : 

Membres  A  m  iens  Tiliilaires  .  19 

Membres  Titulaires .  40 

Membres  Honoraires .  9 

Membres  Associés  libres .  1 

Membres  (iorrespomlanls  nalionaiiT .  99 

Membres  (iorrespomlanls  étrangers .  120 

Total  des  Membres .  248 


SOCIÉTÉ  DE  HEÜROüOGIE 
de  Paris 

Séance  du  11  janvier  1923. 


Présidence  de  M.  ANDRÉ-THOMAS,  président. 


SOMMAIRE 

président  de  la  Société. 

^uadripleg.e  spinale  chronique 

MM  _ 

dans  ^"•*■'0  et  Li'hmovez.  —  111.  Etude  des  phénomènes  d’Automatisme  médullaire 
IV,  a“"  “s  de  mal  de  Pott,  par  MM.  IIené  Mathieu,  L.  Giiiot  et  Pierhe  Mathieu.  — 
Caon/****^*'**'°“  Paralysie  générale  progressive  et  de  Maladie  de  Raynaud,  par  MM. 
vicn.j****  Laurent.  —  V.  Sur  un  cas  d'Amyotrophie  Siphylitique  delà  région  cer- 

VR  ®  “  évolution  chronique,  par  MM  Pierre  Marie,  M.  Bouttier  et  G.Basi;ii.  — 

Trpv,.  électromyographiques  sur  les  Réflexes  tendineux,  par  MM.  Foix,  Yacoel  et 
Post  r~  Addendum  à  la  séance  du  7  décembre  1"“^" 

“umalique  tardive.  Remarques  cliniques,  par  M 


Allocution  de  M.  Sicard,  président  sortant. 

Mli.S  CHKH.s  C.Ol.LIXiUK.S. 


sist  "'hftjiiur  cuLLc  iiiiitùc  d'iiii  sifriiu  liuiifciix  )imif  les  Nciifdlo- 

‘J'ipU*  parole  tl’adicti  à  [iionoufer.  .Mai.s  noii.s  avons  à 

le  l'ertc  de  deu.v  de  nos  ineinlires  (.'orrespondanls  étranprers  ; 

snn  ('le  Montevideo),  (iiii  a  largeinent  eontriliiic  à  rtpandre  dans 

'  ^  ' .  ■  .  .  .  . -'IVH.VTI 

lie  (jite 


(do  enseignenteiiLs  déjà  Nintrologie  française,  et  le  P''' 

oolp"" .  . '.  .  . 


ogne),  onle 


'Je  fin  R.  ' 

**ont  vos  s 
‘''t-ensive 
eons( 


prontaltiri’inenL.  Notre  Société  est 
lêiiKt,  puistpie  eoninie  nous  l’a  fait  rtonartpier  indrit 
'1.  .Meifrt',  dans  ses  comptes  rendus  re.inarqiialdes 
illetins  fléchissent  souslepoids  des  communications. 
[“S  anortnaletnent  chargées  et  cette  stirproduetion 
'Pii  ont  été  cause  tpie  j’ai  été  un  déjiloralde  l'n’-sident.  .l'ai 


d  aitnéi 


n’avoir  usé  que  tro[)  ranmient  île 
■  l’appeler  à  l’ordri'  les  orateurs,  et  raccourcir 
P'Tsoime  , 


n  droit  de  sonnette 
discussions. 

Ina-  '  personne  ne  me  hlàmera,  j’en  suis  sûr,  ((uand  je  dirai  que  mon 
de  '1  énergie  a  été  vottlu,  jtarce  (|ue  je  considère  qite  tout 


*  les 


Société  tient  |)récisément  dans  le.  [irivilcge  de? 


'intérêt 
ontroverses, 


approhations,  les  conlirrnations  ou  les  critiques, 
le  d’émettre  deux  vœux  ?  Ne  pourrait-on  restreinare 

répliy  'J'^f'né,  non  à  cidui  qui  alimente  la  discussion,  (|ui  répond  et 
'o  "lais  au  présentateur  initial  dont  l’exposé  gagnerait  souvent 


70 


socii'rn':  di-:  M'Choi.ocih 


ii  (.Hrc  f)lus  l)rof  ?  Et  ne  ptnirrait-on  (l<Tiian(l(‘r  à  mes  collcgnos  iiii  pet>^ 
effort  pour  tàciier  d'ouvrir  la  séance  un  à  dcuix  (piarts  d’Iieiire  plus  tôt  • 
Ee  sont  là  l(^s  d(!si(lerata  que  je  soumets  à  notre  nouveau  Présidenti 
M.  André-Tlionias,  à  (|ui  je  cède  le  fauteuil  (pi’il  va  oceiqu'r avec  tant 
d’autorité. 


Allocution  de  M.  André-Thomas,  Président. 


Mics  mii'Hs  (ioLLi'oGUii.s, 

Avant  d’oceu|»er  le  fauteuil  auquel  me  convie?  notre  ccllégue?  Sicarii 
avec  tant  de  courtoisie?,  laisse'z-moi  vous  re?me?rcie?r  très  vivement  d’avoif 
accordé  vos  suffrages  à  celui  epie  désignaiemt  l’âge'  e-t  l’aneiemnet^' 
;Vinsi  em  décident  nos  règlements  e-t  la  tradition. 

Je'  rn’ed'forcerai  ele  diriger  nos  réunions  ave?c  la  même  amemité 
me's  préelécesseurs  ;  jeour  le  reste?,  je  m’e?n  reme'ts  à  notre?  secrétaire?  généra* 
e‘t  à  notre  trésorier,  qui  veillent  avec  tant  d’inte?llige'nce‘  et  ele?  elévoU®' 
ment  à  nos  intérêts  moraux  et  linancie?rs. 


•le  vous  épargnerai  un  discours,  ce?  ge?nre  el’intreieluction  étant  souveO^ 
jelus  riche  de'  jereemesse's  ejue'  de'  garantie's.  .Je  me?  liorne?rai  à  vems  rappel®^ 
e|u'il  serait  sage'  el’écourte'i'  h's  elise'ussions  e?n  les  rameniant  strie-tem®®^ 
au  sujet  de'  e'haepie'  ceemmunie'atiem,  ele'  fixer  le?  plus  teàt  possible'  la  dat® 
el’une'  séane'e?  eranateunie  pathologique,  ele'  réseîrve?r  ejnelepies  instant* 
aux  e'eumuunie'atiems  simph's  e|ui  tU'  s’ae'e'e)mpagne?nt  [eas  de?  présentatin® 
ele?  malaeh'S  em  eh'  piêe'e'S  anatomie|ue's  et  epii  u’eni  eeffrent  pas  inoi®' 
le  plus  se)uve?nt  un  très  grand  intérêt. 

La  h'aculté  de- .Me?de?cine?  inaugure'ra  h?  24  janvier,  à  2  he'ure's,  le?  rnusé* 
e't  h'  laheirat.eiire'  eh'  la  feenelatiem  l)e?je'rine?  ;  je  pense  epu'  la  Société 
Ne'ureeleegie?  tiendra  à  se  faire  repré‘se?nte?r  officielleine?nt  à  cette?  solennité' 
.Je?  lui  serai  particulièretne'nt  receennaissant  de?  hieîn  veeuloir  e'.harger  9®® 
Pre'sielent  d’une'  mission,  qu’il  lui  sera  eiouhlement  agréable?  eh'  reinpl*®' 
à  la  feeis  comme'  veitre'  re'prése'ntant  e't  ceemrne  un  eh's  jilus  ane'ie?ns  élc''®® 
élu  maître. 

I.a  Société  eu  elekide  ainsi. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I.  Quadriplégie  spinale  chronique  d’origine  blennorrhagiîf*®'  \ 

fear  .MM.  SeeuyuEs,  Mouquin  et  VValtkh. 

(Se'ra  piihliée  ull érie'ure'ine'nt  comme'  travail  eiriginal  élans  la  » 

ne.uruUxjiqiic.)  [ 

J 


S^ASCE  nu 


JANVIEH  19'^a 


II.  Formes  fruste,  évolutive,  familiale  du  Syndrome  de  Klippel- 
Feil,  par  MM  .  Si(:.\rd  fit  .1.  Lermoykz. 

-^oiis  vous  avons  pr('‘Sf‘nt(‘  à  la  dernièro  séanco  deux  cas  de  inalfor- 
’iiation  du  rachis  cervical,  cou  Iriangulairc,  élargi,  en  façade',  du  type 
Pseudo-myopatliiepie,  avec  ahsencc  dee  certains  faisceaux  musculaires 
trapèzes,  steîrno-cléido-mastoïdiens  eet  pectoraux,  et  dont  le  con- 
P  radiologique  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’origine  congénitale,  puis- 
il  y  avait  occipitalisation,  axialisation  et  éhauchc  de  spina  bifida 
dernier  segment  cervical. 

Kli 

des 


^  ‘6s  deux  cas  ne  s’appar('ntaicnt  qu’indirectement  au  syndromi;  de 
‘Ppel-Feil.  I^es  constatations  radiologiques  montraient  évidemment 


points  communs,  mais  la  différence,  clinique  était  notable  ;  les  ma- 
de  Klippel-Peil  ayant  un  cou  très  raccourci  (les  hommes  sans 
et  les  mouvements  limités  à  l’extrême,  tandis  que  les  malades  qui' 
Vous  présentions  avaient  une  région  cervieale  de  hauteur  et  de 
‘"'oldlité  normales. 

•Aujourd’hui  nous  avons  pu  grouper  trois  nouvelles  observations  qui 
•’ent,  à  la  fois  radiologiquement  et  cliniquement,  dans  la  modalité 
'^“Ppel-Feil.  Vous  pouvez  vous  convaincre,  en  effet,  par  un  simple 
^'P  d  œil  que  les  trois  malades  qui  sont  devant  vous  ont  un  air  de 
'le  indiscutable.  Leur  cou  est  raccourci,  et  leur  tête  plus  ou  moins 
leu  dans  les  épaules.  Nous  publierons  ultérieurement  en  détail 

'^l'servations  {Annales  de  Médecine).  Il  nous  suffira  dans  ce  compte 


fendu 

L’ 


sommaire  d’insister 


r  les  remar(|ues  originales  suivantes  ; 


Peil'^^  des  suj(!ts  présente  une  forme  clinique  très  /rms/e  de  Klippel- 
aU  ffioindre  longueur  du  cou  ne  saurait  frapper  qu’un  observateur 
1  et  prévenu  et  c’est  incidemment,  à  l’occasion  d’une  algie  abdo- 

e,  que  notre  attimtion  a  été  attirée  sur  l’aspect  morphologique 
peu  anormale  ipie  revêt  lit  région  cervicale  de  ce  jeune  homme.  Et 
ant  le  contrôle  radiographique  est  des  plus  nets  :  occipitalisation 

^^lalisation. 


'  second  malade  est  i 


cou  très  raccourci,  à  demi-c( 


de  .“^^fiction  radiographi()ue  de  réduction  numérique  et  d’ébauche 
I^'dda  ;  le  type  est  classique.  Mais  la  particularité  intéressante 
le  syndrome  est  familial.  La  mère  de  ce  malade,  doux  de  ses 
s  et  Une  sœur  présentent  le  même  aspect  extérieur  cervical, 
breg  troisième  malade,  lui  aussi,  est  à  cou  raccourci  et  à  vertè- 

lç)„i  *^®f'’'icales  malformées,  du  type  congénital,  sans  indices  radio- 
hétuj  '■“I'  atteint  depuis  deux  années  environ  d’une 

par  P^f'^sthésie  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits,  évoluant 
accalmies  intercalaires. 

cli„j^  °*’®^rvatinns  nouvelles  nous  permettent  donc  d’étendre  le  cadre 
‘If  syndrome  de  Klippid-Feil  et  de  distinguer,  à  côté  des  formes 
familiale,  une  forme  énoinlive,  où  malgré  la  md.ion  de  congé- 


socn'yrf:  de  .xeidioi.ocie 


iiiLaliU',  on  pciiL  voir  la  l('siori  s(^  rovcillor,  so  rofliaiil'f(n-  et,  ovoluer 
..liiocLivonuMiL  av(‘c  dos  Irouhlos  s(>nsitil's  ou  rnoLciirs  divors. 

Nous  roinercions  M.  I.anco  ot  M.  F(dl  d’avoir  l.inn  voulu  nous  aider 
do  leurs  conseils  radiolo<;i(]nos  jxnir  inl.orprotor  o(ïs  imagos  (  (irvicales 
osseuses  d’une  leel.nre  parfois  si  difficile. 


M.  IIenhy  .Mhigh.  -  On  pouf  a.ssuréinenL,  an  |ioinl  d(^  vue  nosogra- 
phi(|nc.  rapj)roclier  les  malades  présentés  [)ar  M.  Sicard  du  tyjx'  cli¬ 
nique  décrit  par  Klipp<d  et  K(‘il,  j)uis(|u’on  retrouvi?  chez  eux  des  anoma¬ 
lies  vertébrales  analogues,  (pioique  beancouj)  moins  accen Otées  et  étcH- 
I  nos.  Mais  les  présentations  dtt  M.  Sicard  offrent  un  autre  intérêt. 

\n  jtoint  de  vue  tnor|)bologique,  ce  qu’on  petit  affirmer,  c’est  que 
••es  trois  sujets  apjiartiennent  au  type  des  nxis  roiirls.  Cette  forme  cor¬ 
porelle,  peut  tenir  à  plusieurs  causes  :  élévation  de  la  r(‘iiitnr(‘ scapulaire, 
abaissement  de  la  mâchoire  inférieu 
des  vertèbres  cervicales.  Mais  une  antre  ( 
la  brièveté  du  cou  ;  c’est,  en  dehors  de  toute  lésion  vi'rtélirale,  l’excèS 
la  c(,lonne  cervicale,  dont  la  concavité  postérieure 
s  tpie  la  convexité  antérieure  plus  prononcée  faitsaillif 
le  larynx  en  avant,  l'it  c’est  jiistemenf  ce  (|ue  montre  la  radiographie, 
surtout  ch<‘Z  un  de  ces  sujets. 

.I<‘  crois  (pi’eii  neurologie  il  est  I  rés  nécessaire  de  retdiendier  cette 
déformation,  car  elle  peut  donner  naissance  à  des  troubles  moteurs, 
stnisitifs  on  troiiliitpies,  ptir  suite  de  co 
ciliaires,  au  même  litre  ipie  les  cêites  ( 


«pmbpK-  i 
l'ne  . 

supérieur  droil,,  ces  douleurs  dataieni  de  quehjues  semailles.  l']n  l’exami' 
liant  je  vis  une  clavicule  fiypertrophiée,  raiipidant  la  clavicule  de  la 
1  de  Pagel,  ;  une  radiographie  compléta  la  ressemblance 
jspect  ouaté  de  l’os.  Mais  grande  fut,  notre  surjirise, 
radiographe  le  l)r  l.agarenne  et  à  moi-même,  en  voyant  une  côte  supplé¬ 
mentaire,  cervicale.  Nul  doute  que  cette  côte  r'crvicale  ne  tint  sous  ê® 


cette  cêite  ne  manifesta-t-elle  sou  existenci'  (|ue  très  tardivement,  <1®^* 
les  derniers  mois  de  la  malade,  ipii  mourut  peu  de  temps  afirés  ? 
peut-on  faire  l’hyfiothèsi-  suivante  ?  Une  ostéite  de  l'aget  déforma  I» 
clavicule  voisine,  c’est  un  fait  certain  ;  une  ostéite  de  même  nature  « 
pu  léser  la  côte  supplémentaire  et  rendre  ainsi  nuisible  aux  organe® 

jusqu’alors  avait  éfé  iiioffensive.  Uvidemment  je  ne  puis 


siiANci':  DU  n  jawiud 


la  radi()graf)lii(‘  ne  iik'  k‘  ix'riiicl  jias,  car  la  sLiMicLiirc 
IJ  ^  n’esl  ])as  assez  nette  ;  mais  cette  liy|)(;tlièse  est  v raisemlilalile. 
teîl^  ‘1<‘  la  <‘'''te  supplémentaire,  ostéik-  de  l*aget  dans  ce  cas.  on 

autre,  varial)le,  ex[)li(iiierait  ainsi  les  phénomènes  Iransiloires  dans 
organes  snpi)]  érmmlaires  ])ermanents. 


Vincent.  —  .le  ne  conteste  en  aneiine  façon  le  diagnostic  jiorté; 
de  ^‘oard.  .Je  me  jxTim'ts  toutefois  de  faire  remanpier  (|ue  la  facilité 
tête  ^°'^'^'^'^oents  de  flexion  et  d’extension  <le  la  tête,  d('  rf>tation  «le  la 
des  <lroit(Mît  vers  la  gaucln’,  ne  mesure  |)as  complètement  l'état 

~  *^”otions  motrie,(^s  de  la  colonne  cervicale.  Kn  eflet,  pour  invlrès 
^an  P  los- mouveimmts  jin'cédemment  indiqués  se  passent  soit, 

gjj  .  Articulation  (.cripito-atlo’iflienm',  soit  dans  l’articulation  atloïdo- 
SUr  lo*’  uiouvements  d’inclinaison  <le  la  tête  ('t  du  cou 

Ole  .  (ou  ayant  soin  d’éviter  la  rotation  de  la  tête)  qui  expri- 

0  mieux  l’état  des  fone.tions  motrices  de  la  colonne  cervical'', 
et  uialades  di^  M.  Sieard.  on  jient  dire  ipie  l’inclinaison  dndt»! 

est  ’”'^'.*"Aison  gauche  sont  excessivement  réduites  ;  leur  anqditude 
p^^’^'nuée  des  :5/1  (,nviron. 

*onta/  l’inclinaison  normale,  il  faut  prenore  des  sujet“  ne  ]in''- 

rer\’  •  ®^oaine  altération  d(^  la  colonne  \  ert.élirale,  j  as  d’altération 
'urtiba^**^’  *^*''*'  évident,  mais  pas  non  plus  d'altération  dorsale  ou 


l’sllo^ présentées  par  .M.  Sieard  montrent,  d’une  façon  saisissante 
apophyses  éjiineuses  cervicales  et  îles  apoiihyses  Irans- 
Au*  *•  Aoptième  cervicale. 

('crvicitlcs.  je  niii|icll('  (''ifalciiiciiL  (iiic  w  suiil  siir- 
utleinls  (le  mal  de  l’o|,t  et  plus  généralciiieill 
Sont  oh  utleitd..s  d’une  affection  vertélirale  (|iie  pareilles  cêifes 

fois  AAnS’  on  doit  se  défier  du  diagnostic  côte  cervicale  toutes  le. 

'^Alaire  *’^A‘un  vertélirale  jieut  être  smiiiçonnée.  I. a  contracture  mu.s- 
*^'’9nsv  du  la  lésion  vertélirale  suflit  à  allonger  une  apiqihyse 

La  Allonge  d’ailleursenmêmetempslesapophyses  épine>'‘""'' 

Pas  J.  cervicale  —  sans  lésion  vertébrale  surajoutée  — 

^Aujoupjj  "^^LAtînée  l’ul'uugement  des  apo|)hyses  épineuses.  Pri 
fl  sp  •  ^*'LoulaLion  costo-vertébrale  est  visible. 
l'’'êsenç^'^  singulier  ij  le  les  sujets  atteints  de  lésions  vertélirale; 

Véri^^^  anomalie  congénitale  plus  fréquemment,  ipic  les  autres 

Par  ]g  ’  ’l  s’agit  firesque  toujours  d’ajiopbyses  transverses  allongée: 
Point  musculaire,  .le  ne  veux  pas  dire  jiar  là  qu’il  n’existi 

cervicales  surnuméraires.  Dejiuis  la  dernière  séance  de  b 
d’un  mal  H  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  atteinl  i 

Aün  i,*"' ^'^1-1' '■''rvical  et  ]irésentant  effectivement,  une  côte  eervi 
P  "lentaire.  Mais  il  est.  très  facile  de  distinguer  cette  cêite  cer 


’est 

ipie 


soch'ctP.  />/•:  skiuoi.ociI’: 


virnle  <rmi('  apfipliysp  traiisvcrsc  alldii^M-c  ;  ou  voit  l’arLiciilaLion  rorvicO' 
coslalr. 


(II.  Etude  des  phénomènes  d  Automatisme  médullaire,  daH® 
un  cas  de  malde  Pott,  par  MM.  liKNi';  Matiiii:i  .  !..  (liitoT  | 
l’iEHitu  .Matmiih:.  l’réspiilaLioti  da  malade  (service  de  .M.le  l'ndesseUf 
I-irrre  Marie). 


I  \  .  Association  de  Paralysie  Générale  progressive  et  de  Malawi® 
de  Raynaud,  par  MM.  (;nor7,o.\  et,  M.  [.aukknt. 

Il  nous  a  [)aru  intéressant  de  [)ré.senter  aiijourd’liiii  devant  vous  U» 
liomnie  lie  18  ans  atteint  de  paralysie  générale  et  présentant  en  inêH'® 
lemps  les  signes  liés  nets  d'un  syndrome  de  Haynaud. 


.S/i’.'lYCK  DU  II  -lAWIlUi  lO-i.i 


''t  Particiilièl'otncut  celui  (l(.‘s  bi-üiiclies  siis-acruniiules  e|.  siis-elitviciil:iii’Os.  ol  de', 
''ts  allaril  vers  la  iiii(|ue  el.  le  Irapè/.e. 

traitemeiil  ff<'‘iiéral  par  le  cyanure  de  inerciiia'el  le  novarséiMiheiiZDl  à  petites  doses, 
il  y  a  dix  jours,  en  ini'ine  temps  (pie  ipudipiessoins locaux,  a  paru  amener 
'•‘Ja  line  légère  amélioration  des  phénomènes  vaso-moteurs. 


f-liagnosLic  de  paralysie  gi'ru’irale  cliez  ce  malade  est  établi  tant 
P^r  les  troubles  [isyehi(|iies  et.  somatiijues  (|ii’il  présente  (|U(‘  jtar  les 
'’^i’dltats  de  l’exammi  du  liijuide  eéphalo-rachidien  et  du  sérum  sanguin. 
Vuant  aux  troubles  vaso-moteurs  dont  il  est  affligé,  ils  constitueni 
Si>ndrome  de  Raynaud  complet  (syncope,  asidiy.xie,  gangrène  syiné- 
Hiue  (Jcfj  extrémités).  Ces  faits  nmis  ont  permis  d’écarter  l’acrocyanese 
jp  même  (|ue  l’absence  do  sensibilité  dissociée  élimine  la  syrin- 
b^oinyélie.  Enfin  la  marche  des  lésions  et  l’aspect  des  doigts  éliminent 
avec  scléro-dactylie.  La  rétrocession  très  importante 
Roubles  [lendant  l’été  nous  a  fait  rejeter  l’by]K)tbése  d’artérite 
syphilitique  simple. 

te]  pensons  donc  cpi’il  s’agit  ici  d’un  syndrome  de  Raynaud  vrai 
nisi'*''  *  signalé  chez  des  syjdiilitiques  et  dont  le  mi'-ca- 

e  est  très  vraisemblablement  double,  comme  l'a  montré  iVl .  Souques, 
e  eve  de  l’artérite  sypbiliticpie  d’uni'  part  et  de  l'angio-syiasme  d’autre 


•  ^is.  dans  la  |>lu|)art  des  cas  publiés  où  il  y  avait  coe.xistence  du  syn- 
nue  ,1,,  Rayj,jj„,|  gpjieifieité,  il  s’agissait  raremeid  de  tabes, 

'’eptionnelleinent  de  jiaralysie  général!'.  Nous  n’en  avons,  l'ii  efb'l, 
uive  dans  la  littérature,  pendant  les  vingt  di'rniéri's  annéi's,  ipie 
■  eas  [mbiiés  par  (L  Neudascher  et  cdiservé's  à  l’asih'  ib'  Vaucluse 


(ftpDiip 


f/p  l^sjirhialrie.  tome  XIII,  n”  d,  mars  IbOl),  ji.  117-127, 


neiirologiqu.'  du  dO  sept.  1909,  n"  18,  analyses,  p.  llHd). 

•^td’  i*  s’agit  bien  de  part  et  d’autri'  de  paralysie  générale 

di'm  *y^‘R''tn('  d('  Raynaud,  faut-il  admi'ttre  (pi’il  y  a  simph'  co'inci- 
ou  faut-il  admettri'  (ju’il  y  a  un  lien  l'iitrc'  b's  di'ux  affi'ctions  ? 
Vra' ***'^  ^*  *^  s^oeonde  hypotbèsi'  ipii'  nous  nous  rallions.  11  est  l'ii  l'ffel 
Cas  (1  fmisipi'il  l'.xisti'  (|uel(|U('fois.  eomine  nous  l’avons  dit,  di's 

aff^,  ^yodronip  d('  Raynaud  d’origiiu'  sy|)hiliti(pie,  (|ue  l’iim'  l't  l'aidre 
’on  ont  ici  um'  étiologii'  eommum'  :  la  syjdiilis. 


’V.  Su 

ï"  un  cas  d’Amyotrophie  Syphilitique  de  la  région  cervico- 
ursale  à  évolution  chronique,  riar  .MM.  I*n:niu:  .M  vnii:,  II.  Boi  r- 

^PpoR^*^*  la  nialadi'  ipii'  nous  prési'rdons  devant  vous  nous  seinbb' 
*OvélV'^  '"*<■  «'ontribution  intén'ssanti'  à  l’iiistoin'  eliniipu'  di'S  méningo- 
lèn*  *^yphiliti(pies  à  prédominance  ainvotropliicpu'  et  à  évolulimi 

«U  subaiguë.  .11 


l';,'7’«vvr,0N, 
hoi.  Eli, 


■  l.c  (l('.|iiil  (les  li'oiilile.!  (|m.  prèsi'iile  milre 
''!i|i('r'(;()i|  Imil  (riilim'd  ((ii'cllc  ai'  peiil  plus  l('nii' 


maliiili'  ri'mimlc  :> 
smi  pm'l('-pkum',  cl 


cii'ri'Ë  DI-:  M-iinoi.oaiE 


1<;<‘S  pasi-iv(!iii(;iiL  jiar  les  secoiis.s<,'s  do.  la  inarclic. 'Pons  scs  (d'I'orts  tendent 
il  inaiiittniir  sa  tête  en  inisitinn  d’é([nililin^  l't  à  éviter  la  elint(!  du  menton 
sur  la  jioitrine. 

Lus  tnmhh's  sensitifs  snhjeetil's  nn'ritent  aussi  d’être  sl»uli^^n(!'s  :  nous 
j'eti(uuJrons  en  j)artieulier  l'liyperestln‘si(^  au  froid  dotit  se  plaint  notre 
malad(!,  <|ui  lu^  peut  su])porter  ([ue  L;  eontaut  de  r(uut  tiède,  (.fombien  cette 
liyperalgésie  au  froi<l  est  différente  d<'  r<dle  (]ue  l’on  ol)serv(^  dans  cm  tains 
syndromes  thalanii(|ues  !  ï.a  sensation  douloureuse  ne  dépasse  pas  ici 
répaul(^;au  contraire,  dans  le  syndrome  thalamicjue,  il  (^st  frcapient  de 
la  voir  diffuser  à  toute  la  moitié  du  corps  et  mêirui  parfois  au  eôt<!  o]i])Osé. 

Les  troubl(‘s  respiratoires  sont  <'ux  aussi  bi(‘u  spéciaux  :  à  l’état  dC 
repos  la  malade  a  une  res[)iratiori  du  type  abdominal  alors  (jue  Pain' 
pliation  tlioraci([ue  est  réduite  au  minimum. Elle  n’est  jamais  o|)prcssée, 
mais  à  condition  ([u’elle  porte  la  tête  haiiLi  ;  elle  dort  toujours  la  tête 
soidevi's^  [)artrois  oreillers,  yuand  edleest  couchéeàplat  dos,  elle  respire 
mal  et  étouffe  ;  si  elle  est  couctiéi*  sur  le  ventre  il  survient  d(!S  accidents 
d’uni'  certaine  gravité  qui  nous  ont  d’ailleurs  valu  une  assez  vive  alerte! 
désirant  chercher  les  troubles  de  sa  sensibilité  au  niveau  de  la  face  poS' 
térieure  des  cuisses,  nous  avons  mis  la  malade  sur  un  lit  en  la  couchant 
sur  le  ventre  :  pendant  cette  manœuvre,  sa  tête  se  mit  en  hyperflexion 
et  nous  avons  dù  la  défléchir  ;  nous  nous  sommes  aperçu  ipie  la  malade 
l'tait  cyanosée,  qu’elle  res])irait  à  peine,  que  son  pouls  était  impercep¬ 
tible.  Mise  sur  le  dos  la  tête  haute,  cet  état  de  malaise  et  d’asphyxic 
a  persisté  jilus  d'un  quart  d'heure.  Le  fait  est  intéressant,  earil  montre 
d’une  façon  évidente  la  participation  du  centre  du  phri'oiipie  aux  lésions 
de  la  moelle  eei'vicale. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  lésion  de  la  moelle  cervico-dorsale  é'Iendue 
sur  plusieurs  étages.  L’atteinte  si  prédominante  des  muscles  de  la  ntique 
/grand  et  [relit  eom|)le.xus  et  surtout  splénius)  montre  ((ue  les  segments 
L  I  et  L  '2  soid,  très  lé'sés.  D’aulre  part,  l’amyotrophirr  des  pi'tits  niUS' 
(  les  de  la  main,  la  délieienee  du  mus(  le  gland  dentelé  prouve  (jue  la  partie 
inférieure  de  la  moelle  cervicale  et  les  ju’emiers  segments  de  la  motdi® 
(lorsale  sont  atteints  [i<ar  le  jiroeessus. 

Les  h'îsions  ])r(''dominent  (''videmment  sur  les  cornes  antiu'ieureSi 
mais  l’existence  de  zones  d'hy pei'esthésie  radiculaires,  la  tendance  ^ 
l'extension  du  gros  orteil  gauche  montrent  ([ue  les  racines  <dles-mêni®® 
et  certaines  zones  des  faisceaux  blancs  im  sont  pas  indemnes,  La  natni'® 
de  la  lésion  est  évidemment  sy|)hiliti(iue  ;  on  peut  éliminer  d’api’®® 
le  seul  examen  eliniijiie  l'hypothèse  d’une  eom|)ressiou  de  la  moell® 
cervicale.  D’ailleurs  la  ponction  lombaire  eonlirme  le  diagnostic  :  cH® 
montre  la  |(r('‘senee  de  1S,()  lymphocytes  dans  le  liquide  cé[)halo-raehidi®’'’ 
0  gr.  d’albumine  el  un  Wassermann  ])(.'silif. 

Il  s’agit  donc  d'une  lésion  ménitigo-médiillaire  sy philitirpie,  très  pé^' 
dominante  sur  les  cornes  antérieures  et  réalisant  à  certains  égards  i'" 
type  de  [udiomyélile  spéci li(|U(!  à  to|)ogra[)hi(!  tout  à  fait  exceptio*''" 
nelle.  Il  y  a  sans  nul  doute  [)r(’‘dominanee  (h(s  lésions  sur  les  cornes  ant^' 
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Heures,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  liant.  En  cela  notre  observai  ion 
confirme  les  travaux  anatoino-rliniques  relatifs  aux  iiolioinyélites  svp  u- 
‘itiques.  Tous  les  auteurs,  en  particulier  .M.  Léri,  MM. Souques  et  Barbe, 
ont  insisté  sur  le  fait  qu’il  existait  dans  leurs  cas  des  lésions  de  inenmii'o- 
'nyélite  sypliiliticpie  diffuse.  Toutefois,  riinportance  des  lésions  .1^ 
cornes  antérieures  de  la  moelle  en  raïqiort  avec  un  processus  d  arterite 
^syphilitique  crée  un  type  clinique  tellement  spécial  jiar  sa  topograjiliie 
et  sa  morjihologie  ipie  nous  n’avons  lias  cru  inutile  de  présenter  eelLi- 
n^alade  à  la  Société. 

^'■Souques.  —  .l’ai  montré  ici  autrefois (1  )  un  cas  analogue,  du  moins 
'’clativement  à  raiiiYotrophic,  à  celui  ipii  vient  de  nous  être  préseiile  ; 
'luelques  années  après,  j’en  ai,  av.-c  M.  A.  Barbé,  publié  l’examen  li.slo- 

'ogique. 

H’amyotroidiie  avait  duré  une  douzaine  d’années.  Elle  jiortail  sur 
les  membres  supérieurs  et  sur  les  muscles  de  la  nuque.  Aux  membres 
supérieurs  la  paralysie  était  totale  et  complète,  les  réflexes  tendineux 
f'uhs  et  l’atrophie  musculaire  extrême.  A  la  mu|ue,  les  muscles  etau-nt 
très  atrophir-s  ,.t  h,  tête  tombait  fréiiiiemmeut  sur  la  poitrine,  a  tel  iioint 
le  sujet  avait  de  la  peine  à  la  relever  et  ipi’à  la  fin  b's  voisins  étaient 
souvent  obligés  de  la  lui  remettre  sur  les  éiiaules. 

.-le  dois  ajouter  (pi’il  u’y  avait  ni  douleurs  ni  aiiestliésie,  dans  les  re- 
^■ens  atrophiées,  coutrairemeut  à  ce  qui  existe  dans  rintéressanle  obs<-r- 
''ation  de  MM.  ])i,.rre  Marie  et  Bmittier.  ,  ■  ,  . 

•^ux  membres  inférieurs,  il  n'y  avait  ni  paralysie  ni  amyotrophie,  la- 
'Uolade  faisait,  trois  fois  par  semaine,  le  trajet,  aller  et  iitoiii, 
‘lu  l’hospice  d’Ivry  à  la  Salpêtrière,  pour  si-  faire  traiter  électruiuement, 
|‘"‘quement  préoccupé,  pendant  ce  trajet,  de  l’éiiuilibre  instable  de  sa 
tete.  fn  '  . .  . . 


réfle.xe 


abolis, 
était  atle; 


préoccupé,  [len 
,  •  v.,.1  réflexe  rotniien  cl 

de  Babinski  bilatéral. 

Hu  syphilis,  ignorée  du  sujet,  n’était  pas  douteuse.  Elle 
pur  le  signe  d’.Xrgyll-Hobertsmr,  des  douleurs  fulgurantes,  etc. 

l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  spinales  diffuses  portant  sur  les 
neninges,  les  cordons,  les  vaisseaux,  les  cornes  antérieures.  E  am>o- 
[.‘’upl'ic  du  type  Aran  Duch.-nne  était  la  conséquence  d’une  poliomye- 
antérieure  chroniiiue  pseudo-systématiiiue.  Cette  pcdioiuyélite.  qui 
ni  systémati.pie,  ni  isolée,  apparaissait  comme  conseculue 

^  altérations  des  vaisseaux. 

Etudes  électromyographiques  sur  les  Réflexes  tendineux. 

mm,  et  TuÉvEN.Min.  (Travail  du  laboratoire  de 

■  ■  'e  professeur  Vacpiez.) 

ittin*'  *’‘ntérêt  des  méthodes  élecl romyograpbiiiues  et  les  résullals 

Paj’tants  qu’elles  ont  fournis,  notamment  en  cardiologn-. 

H)  Hociéié  de  Aeuro, 


doijie,  1907,  p.  191,  c 


1,  57. 


.su  SdClliTli  DE  Mii  nOt.OEII-: 

Nous  avons  |iii,  poiidaiiL  cos  (Icrniors  mois,  fçri'oai  à  la  l)i(3nv(“illai*^^ 
(lo  M.  I(î  proIVsscnr  V'a(pi(‘Z,  [xnirsuivn^  (1(3S  r(3c,h(!rcli(3S  éhxLromyogr®' 
pliiipics  sur  1rs  (pirstions  corinrxcs  de  la  irl'locLivité,  du  tonus  et  des 
contractures.  Nous  ap[)ortons  ici  les  prcmifU's  résultats  conciTuant  le® 
l'él'le.Kcs  tcndincu.<. 

Des  rcMdnu-chcs  analogues  ont  été  c,onduit(!S  à  l’étranger  pai'  Pip®’’’ 
W’ 'rtlHum-Salomonson,  J lol'l'mann,  et  rnjs  résultats  coii firinent  (ui  grande 
partie  l(3s  leurs.  (à“|)endant,  ces  auteurs  ont  envisagé  avant  tout  la  queS' 
tion  sous  son  angli'  pliysiologi([ue  ;  nous  nous  sommes  efforcés  au  cO® 
traire  de  voir  comment  se  présentait  en  ctini(jue  réfl(‘.\e  UmdineU^ 
normal,  (‘ludiii  à  l'aide  du  galvanométn;  à  corde  d’Kinttioven  (it  quell®® 
(‘taieiit  les  [)rincipales  modifications  cpi’il  j)ouvait  subir  i'i  l’état  path® 
logi(pie.  Nous  avons  utilisé  f)our  nos  exfiéri(mc(!S  d(î.s  électro<l(3S  établi®* 
de  lu  maniér(3  suivante.  Des  ()laques  Je  zinc,  suffisamment  minces 
se  mouler  facilement  sur  les  reliefs  musculaires  d’un  sujet  quclconq®®' 
su|)|)ortent,  soudée  au  milieu  de  l’une  de  bmrs  faces,  une  tige  métalli'I'^® 
terminée  par  une  borne  oi'i  se  fixe  b;  fil  ndiant,  la  fjlafpie  au  galva®® 
mètre,  (les  [)la(|ues  soid,  (Uiveloppées  d’ouat(^  imbibée  d’uru!  soluti®® 
d(!  sulfate  de  zinc  et  a|)pli(iuées  sur  la  [leaii  |)ar  l’intermédiaire  d’un 
fin  triun[u'“  dates  une  solution  saline. 

Ptuir  ditninuer  autant  (|ue  possible  la  résistance  dt's  téguirnuits,  t® 
en  restant  dans  des  conditions  prati(|ues,  nous  avons  utilisé  le  savonna?* 
de  la  peau. 

La  ttmsion  donnt'e  à  la  corde  du  galvanométn'  était  telle  qu’un  coura 
étalon  d(3  un  millivolt  lui  imprime  une  déviation  rie  1  centimètre.  . 

D’une  façon  générale,  les  électrodes  ont  été  placées  de  la  façon 
v;mte  :  une  au  voisinagit  <1(3  l’écpiateur  nerveux  du  muscle,  l’autre  P*^ 
de  son  extrémité,  au  delà  de  son  insertion  tendineuse.  Nous  verf® 
plus  loin  les  raisons  ([ui  motivent  ce  dispositif. 


(  )n  sait  (pi’à  l’état  normal  le  galvanomètr(<  à  c.ord(î  n’inscrit  pa® 
d(“[dacements  [)assifs  d’un  membre  donné,  (pu!  la  contraction  vol®® 
tains  8(5  traduit  au  contraire  [lar  une  séri(5  d’ondulations  serrées  se  P 
(luisant  à  un  rythme  de  .ôO  environ  fiar  s(scon(le  :  <;’est  le  rythme  de 
décrit  pas  cet  auteur  (1),  enfin  (pie  la  contraction  tonique  qui  ne 
pagrus  pas  d’oscillations  de  Piper  ne  détermine  pour  certains 
aucune  modilication  de  la  coiirlx',  tandis  qu’elh'  entraîne  d’aP 
Lvvald  un  déjilaceimsnt  huit  de  la  corde  (Tonusstrorn). 

(Juant  au  réfle.xe,son  inscri[)tion  se  traduit  avant  toutjiar  une 
unhpie  ou  [dut(àt  [)ar  une  ondulation  diphasiipus  dont  nous  allons  a 

... 

(Juand  on  étudie  dans  les  conditions  (h'crites  plus  haut,  un 


fl)  Cerluins 
larges  existent 


iuiteiirs,  Weigeldt  n(i(iininient,  adiiKsttent  <|(i’o(itre  ces  onde*® 
des  mnidlal ions  serrées  plus  pelites  et  plus  nombreuses. 


tiO'® 
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(1  courlx-  d’asjKU't 

lalilc  chez 
;  courljc  (jui 
,  à  l’inscriplion  graj)lii(|ue  donnée  par  le  inyo- 
r  de  Marey  et  (pie,  nous  allons  étodiin-  maintenant. 
1  ipii  frappe,  c’est  d(!s  le  début  d((  la  courbe,  deux 
a  et  h  répondant  à  l’ondulation  dipba,d(pic  dont 


us  avons  déjà  parlé.  ('.ett(‘  ondulation  est  formée  oe  cioclnts  d’am- 
Pitude  sensibleimmt  é^ale,  le  crocbet  b  étant  cependant  souvent  moins 
’'*iportant  ou  moins  aifîu  ipuî  le  crocbet  a. 


s()i:ii':n'<  du  \i-:iih(ii.<>c,ii-: 


S(^tis.  tantôt  de  sens  inverse<(ue  l’ondulation  (d.  son  intensité  est  variabl® 
suivant  les  sujets.  Elle  ne  se  produit  pas  malgré  l’ébranhunent  lorsqu® 
l’on  percute  à  côté  du  tendon. 

Snn  aspect  <!st  assez  analogue  à  cidui  que  l'on  obtient  i)ar  la  p(!rcussioU 
directe  du  muscle.  Enfin  s’il  est  vrai  qu’olbï  existf'  chez  les  tabétiqu®* 
alors  que  le  réflexe  rotulien  est  abf)li,  elle  se  montre  alors  diminuée 
assez  difficile  à  mettre  en  lumière,  bien  ((ue  fort  nette. 

l'uur  eet  ensemble  de  raisons,  nous  auiions  tendance  à  considérer  1® 
crochet  x  comme  lié  à  un  phénomène  idiomuseulaire  qui  échajijie  aUX 
moyens  habituels  d’investigation. 

.l/y/r.s  l’ondulation  di[)hasique  principale,  on  peut  observer  ileiixordr®® 
d’accidents,  d’une  jiart  des  crochets  inconstants  giuiéralement  uniqu®® 
(crochet  e),  parfois  doubles  (crochets  c  et  c’)  ;  d’antre  jiart  un  dépi®' 
cernent  plus  lent  que,  ])our  des  raisonsqiu'  nous  verrons  plus  loin,  noU* 
désignerons  par  la  lettre  T. 

Le  crochet  c  est  d’une  interprétation  assez  délicate.  Souvent  il 
présente  sous  la  forme  d’une  ondulation  irrégulière  fi  sommets 
siers  ou  mousses,  pour  employer  l’expression  de  von  WeipsackC' 
d’autres  fois  sous  la  forme  de  crochets  plus  aigus. 

l'n  premier  point  doit  être  d’abord  mis  en  lumière 
là  de  l'inscriiition  d’un  n'dlexe  polycinétiipie  :  celui-ci 
plus  loin,  donne  des  courbes  toutes  différentes. 

Eaiit-il  y  voir  le  résultat  de  la  contraidJon  de  groupes  musculai’’®* 
éloignés  ?  Cela  est  possilde  mais  non  certain,  l'eut  être  s’agit-il  simplein®” 
d’ondulations  artificielb's  dues  au  déplacement  d<“s  électrodes 


11  ne  s’agit  P‘  , 
nous  l(!  verrou®  i 


1  lii®" 


s  de  l’ondulation  'f  (|ue 


no>i® 


plulôl  d’une  pr(muère  variation  dans  le 
allons  étudier  maintenant.  , 

Eaibleimmt  vallonnée  au  début,  l’ondulation  'P  se  pr(-sente  en 
comme  uiKï  variation  du  potentiel  global  revenant  progressivement 
lenletmmt  à  la  normale. 

l'ixIrêiiKunent  rnar(|uée  dans  certains  cas,  elh'  est  d’autres  fois  à  P®®, 
uj)par('nte.  Dans  son  ensemble,  elle  est  très  semblabhî  au  eourant 
en  évidence  par  Ewald  dans  hi  muscle  de  fermeture  des  valv(îS  tl® 
moule  et  décrit  par  lui  comme  «  Tontisstrom  ».  1  loffmann,  trouvant,® 
courants  d’autant  jdus  ranummt  qiuî  his  électro<l(;s  étaient  jilus  serf®  ' 
a  tendance  à  les  considérer  comme  h;  résultat  d’une  fauDi  d(‘  techniq(®*^ 
De  .Meyer  les  décrit  comme  «  courants  de  déformation  ».  'l’out(i  nio® 
i-al  ion  de  forituî  du  muscle  donnerait  d’après  lui  naissance  à  des  coura^j^. 

L'('■tude  d(>  la  contraction  idiomuseulaire  à  l’étal,  normal  et 
maladie  de  Thomsen  nous  fait  penser  ((u’il  s’agit  bieti  d’urne  m® 
licatioti  dans  l’état  de  contraction  toni(|ue  du  muscle. 

Pille  montre  eti  (d'fel,  dans  ce  derider  cas  une  courbe  de  déplacen'®|^ 
|•articulièrement  allongée  (ît  dont  le  retour  à  la  normale  se  fait  dan® 
même  temps  <(ue  la  (b’contraction  du  muscle.  .|j 

T(ds  sont  les  caractères  du  réflexe  à  l’état  normal.  Due  devienne®*'^' 
à  l’état  pathologi(|ue  ? 
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Cas  où  les  réflexes  sonl  exagérés. 

^"ous  envisagerons  tout  d’abord  ce  qui  se  passe  chez  les  hémiplégiques. 
sus  l’ensemble,  l’aspect  de  la  courbe  reste  très  analogue  à  l’aspect 
'formai  :  cependant  on  p(Uit  par  un  examen  minutieux  mettre  en  évidence 
'-ertains  points  particuliers. 

“  L  ondulation  x  (‘st  supprimée  généralement  mais  non  toujoui>. 
^  ^  disparition  de  x  qui  peut  s’observer  quelquefois  chez  des  sujets 
•^'luaux  n’a  pas  toujours  la  môme  signification.  Tantôt  (m  effet  elle 
le  la  disparition  du  fihénomène  que  nous  avons  considéré  comme 
'  ’^^ture  idiomusculaire  ;  tantôt  elle  tient  à  ce  que  la  rapidité  de  la  ré- 
ce  masipie  simplemeid,  ce  phénomène.  Et  c’est  précisément 

'fin  se  passe  en  général  chez  les  hémijiléglqiies. 


Fif,'.  2.  -  -  Uédcxr  roliilioii  clicz  un  liémiplnfiiquo. 


oo 

plus  *  ‘^itlulations  dont  se  compose  la  courbe  sont  habituellenumt 
plus  particulièrement  l’ondulation  a,  qui  l’emporte  nette- 
Plitu^e*  l’ondulation  b.  D’une  façon  générale,  on  peut  diri'  que  l'ain- 
réfle^g  courbe  est  sensiblement  projiortionnelle  à  l’intensité  du 

résultats  obtenus,  à  ce  point  de  vue,  il  faudra  s’assu- 
sioa  le  de  situation  des 'électrodes,  et  vérifier  le  degré  de  ten- 

3o  corde  par  le  passage  du  courant  étalon  (un  millivolt). 

’larée  totale  du  défilacement  de  la  corde  janit  être  considérée 
<le  l’oj^  moindre.  Eeci  tient  d’une  part  au  raccourcissement 

'laipB  ^tion  nb,  de  l’autre  à  l’absence  habituelle  d’oscillations  secon- 
^  c  et  c 


‘‘flot  en  général  absentes  o 

Dan  '""•'C  T. 


lait 


'ans  1’ 


ensemble,  on  le  voit,  il  ^ 


I  [icumaripn 
.  Et  ce 


Po  ,  — >e  vuiu,  Il  s  agit  de  nuance 

'1^6,1.  *  -l-'nner,  si  l’on  réfléchit  que  cliniiiuement  il  n’y 

. 


Hk",»»'»!. 


de  rafiidité,  d’intensité  i 
i  d’un  sujet  s 


;t  pas 
■ment 

le  réflexe  d’un  hémiplé- 


®  attiré  spécialement  notre  attention,  c’est  l’étude  du  réflexe 
ntes  ‘I'"  semblait  devoir  a  priori  fournir  des  courbes  bimi  diffé- 

^'''ale  du  réflexe  normal.  Or,  il  n’en  est  rien;  et,  en  réalité, 

^lation  primitive  ab  s’inscrit  avec  l’aspect  diphasi([ue  typi(|ue. 


!■:  MiïlHOIAX'.IE 


Oti  ni'  voil,  l'nsiiili'  qui'  ili's  irn'p'ularitn.  [ilus  nu  moins  acc\iséns  (it 
rorrnsponilnnl  ù  pi'ii  près  uil'i  irrèffiilaritès  Jts  la  coin  ho  myogra[)liiqU^' 

Mais,  cc  sont  là  des  variations  (|ui  ne  nmlront  en  aucune  sorte  dans 
le  cadre  de  la  réflectivité  et  ipii  nous  paraissent,  au  contraire  devoir 
être  assimilables  à  des  variations  de  l’ondulation  T. 

Pour  comprendre  cette  absence  de  courant  di[)liasi(|ue  jiendant 
période  polycinétiijue  de  la  courbe,  il  faut  se  ratipeler  (|ue  la  contrat' 
tion  toni(|ue  sinifile  ne  s’inscrit  jias  à  l’électri  myograplie  sous  la  forior 
d’oscillations.  Pour  les  uns,  elle  ne  s’insciit  jias  du  tout,  pour  d’autro 
a,i  contraire,  et  nous  jiartageons  leur  i.pinion,  (die  se  traduit  jiar  ir® 
déplacement  lent  et  rc'gulier  de  la  corde,  sans  ondulation  dipliasi(lU(3, 
lytlime  de  Pijier. 

('.(■ci  démoidre  en  outre  (pie  le  caractère  ])olycinél,i(pie  du  réflol^® 
rotulien  n’(‘st  en  rien  assimilable  aux  clonus  dont  la  courbe  est  cOl® 
plètement  (lirférenl(‘.  Pelui-ci  est  dù,  en  effet,  à  une  série  de  contractio®* 
d(!  caractér(‘ dijdiasiipie  assirnilabb;  à  un  réflexe.  Le  réfle.xe  [lolycinétiq® 
au  contraire  résulte  des  variations  toni(jues  rajiides  dans  la  contracti®® 
l,oni(pie  des  agonistes  et  probablement  en  r(dation  avec  le  deê‘ 
de  tension  [iréalable  de  ces  rnus(des.  Leci  expliipie  pour(pioi  les  var'® 
lions  (le  rondulai.ion  '1'  en  pareil  cas  sont  beaucoup  moins  r-onsid^®* 
blés  si  la  jambe  est.  au  f)r('‘alable  bbapiée. 

■J.  —  C'fis  m'i  les  ri'fle.i-cs  .son/  ahnlis. 

(Considérons  maintenant,  les  /n/ic/iV/uc.s. 

L’abolition  du  réflex(î  se  constate  cliez  eux  de  la  manière  la  jilus  ne 
jiar  l’absence  de  l’onde  dipliasiiiue  ah. 

■Mais  de  ))lus,  un  e.xamen  attentif  montre  (pie  la  [lercussion  ^  ^ 
lion  détermine  une  petite  ondulation  ipii  n’est  autre  (pie  x  attén®^^ 
et,  (pie  l’on  peut  mettre  plus  facileiiK'iit  en  lumière  en  accroissant' 
rl■cepl.ivit('  de  la  corde. 

,\insi  ipie  nous  l’avons  di’-jà  dit,  nette  |iar  percussion  du  tendon  rotu*  ,| 
••Ile  paraît,  absente  lorsipie  l'on  jierciite  les  régions  voisines. 
faut  signalei'  une  certaine  analogie  de  celte  ondulation  avec  la  n®® 
de  la  contraction  idiomusciilairc. 

’■].  —  .'\  aires  malades.  . 

L’examen  de  rérébelleax  ne  nous  a  permis  de  rassembler  (pi’iin  nO* 
insiiftisant  de  courbes  pour  pouvoir  l.enl.er  de  fi.xer  un  tyfie  de  r®* 
.Nous  pouvons  (lire  toutefois  (pie  la  courbe  parait,  dans  ces  cas 
ipiabic  par  sa  simplicit  é,  et.  ipie  le  earar.lère  i)eiidalaire  (la  [ 

pas  Inseril.  S’il  peut,  le  paraître  dans  cerl.ains  cas,  c’est  le  fait  ® 

•  •rreiir  de  lrcbni(pie  (1). 

Liiez  les  parkiasaaieas,  nous  avons  choisi  des  malades  ne 
jias  de  I  remblemenl  du  membre  inférieur,  car  ce  tremblement 

(1)  (lec.i  s(!  c.inicoil.  si  rmi  réfléc.liil,  ipie  le  pliéiHiiniiiK;  ticiKluliiin;  esL  lui  pl'li®® 
passif  iJû  à  l’absriice  d’aclioii  (oiiiipic. 


déter'®’ 
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Oscillations  saccadiMis  de  la  corde.  Chez  un  malade  présentant  le  phé¬ 
nomène  de  V  ine.rcilabililé  périodiijiie  posl-réflexe, on  constate  que  la  majorité 
excitations  est  demeurée  sans  réponse  et  que  de  temps  en  temps, 
concordance  avitc  les  réponses  ébauchées  à  l’inscription  graphique, 
'  se  produit  une  réponse  poly])hasiqu(!  à  multiples  crochets  très  aigus, 
^•■ésentant  tous  le  caractèn^  de  saccades  dues  aux  courants  d’action. 

nnt  se  passe  comme  si  après  un  temjis  plus  ou  moins  long,  ceux-ci  se 
'■nsseinhlaient  en  une  véritable  décharge. 

^nns  un  cas  de  maladie  de  Thomsen,  hi  réflexe  rotniien  s’est  présenté 
®ous  la  forme  hal)itu(dle  de  l’ondulation  diphasique.  Ce  caractère  de 
^  contraction  réflex(!  s’oppos(!  à  celui  de  la  contraction  idiomusculair( 
n  ces  malades  et  Cmd  à  suggérer  qu’il  existe  de  l’une  à  l’autre  une  diffé- 
fence  de  natunn 

Souques  a  déjà  signalé  le  fait  que  les  réflexes  rotuliens  restent 
^cnsibleirumt  normaux  au  cours  de  la  maladie  de  Thomsen,  malgré  les 
•^«difications  d.^s  contractions  volontainï  et  idio-musculaire. 


du 

pos 

«OUs 


ilontainnnent,  envisagéque  les  modifications 
ccflexe  rotniien.  Cour  ce  ((ui  est  des  autres  réflexes  tendineux,  il  est 
^'c  de  ratnener  leurs  courluîs  à  la  courbe  typique  du  premier. Nous 
contenterons  (h^  résumer  ici  en  quehiues  mots  leurs  principaux 

'=9ractèr(;s. 

de^*^  radial  pré.stmte  le  rnêimi  aspect  relativement  simple,  avec 

'Modifications  pathologiques  identiques,  réserve  faite  de  la  moins 
jMde  amplitude  de  la  courbe. 

réflexe  achilléen  est  d’une  analyse  plus  difficile.  11  présente  souvent 
Sei  irrégulier,  déjà  signalé  par  Hoffmann  et  qui  est  dû  assez  vrai- 

^oicment  à  la  contraction  simultanée  d’autres  groupes  muscu- 
plus,  dans  cette,  conqilication  entre  pour  une  bonne  part  le 
Fep'  difficile  de  donner  aux  malades  une  attitude  à  la  fois  de 

g'^hciiient  et  de  stabilité  suffisante. 

CH  fp'^  'i"  pied  iiiérite  une  mention  spéciale.  Il  se  présente 

Ig  avec  un  asjiect  particulier,  toujours  le  même,  caractérisé  par 
(prè  *^^*'*'  '*c  crochets  rythmés,  d’une  régularité  parfaite,  d’allure  rajiide 
Par*  l*'*'  minute)  et  dont  chaiiue  éléinent  est  séparé  des  autres 

l’idc'^*^  Pioteaii.  11  nous  parait  difficile  d’affirmer  avec  Salomonson 
réfig^  absolue  de  chaque  accident  avec  le  courant  diphasiijue  du 
Icrp  '  on  peut  en  effet  identilier  avec  vraisemblanci'  l’ondulation  a, 
Suère  ^  courbe,  beaucoup  ])Ius  flou,  beaucoup  plus  étale,  ne  permet 
P*'  de  reconnaître  b  (ju’avec  les  jilus  grandes  réserves. 

Par  ip  cette  courbe  se  montre  fort  différente  de  celle  fournie 

<donus  qui  est  franchement  irrégulière  et  comporte  les  ondu- 
f^l*  la  contraction  volontaire. 

®ont,  dans  l’ensemble,  les  premiers  résultats  (|uc  nous  a  fournis 
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c(îLt(3  <;Lu(Je.  S’ils  rosLmit,  soiniiK!  touLc,  assez  modostes  et  d’une  intef' 
|iréLalif>n  souvent  dtdieate  et  même  oljscure,  ils  n’en  comportent 
moins,  nous  semide-t-il,  tout  l’intérêt  (jni  s’attache  à  une  teehnitlUf 
d’observation  encore  jxmi  explorée. 


Addendum  A  la  Séance  du  7  décembre  1922. 


Hémorragie  méningée  spinale  post-traumatique  tardive. 
Remarques  cliniques,  [)ar \1  M..J.  B.vurk  et  L.  .VIüiUN(<le  Strasbourg)' 


Les  liémorrafi;i(3S  méningées  post-traumaticpies  tardives,  c’est-à-di>^ 
celles  (pji  se  font,  ou  tout  au  moins  dont  les  signes  apparaiss(mt  un  cef' 
tain  L'inps  après  le  traumatisme  <|ui  (ui  a  été  la  cause,  ne  sont 
très  fré(|U(intes. 

Bien  (pi’(dles  aient  été  signalé(!s  à  divers(;s  r(!prises,  leur  existenC® 
n’est  i)(!ut-êtr(^  ])as  suffisamment  connue  des  médecins,  ou  reconnu® 
])ar  c(!ux  (|ui  p(mvent  avoir  à  his  jug(îr  au  jtoint  de  vue  imidieo-lég®'' 
D’autre  part,  la  sym|)tomatologie  de  ces  hémorragies  méningé®® 
s|)inah!s  nous  j)araît  plusvarié(iqu’on  ne  le  dit  en  général,  et  nous  p®®' 
sons  (pi’auprès  de  la  fornn;  spasmodiquiï,  générahnnent  décrite,  une  pD®® 
doit  être  rés(trvée  à  une  foriru!  flasqiuî.  (les  deux  considérations  nous  ont' 
conduits  à  (oxj)os(t  le  cas  d’un  jeumî  sujet  (pie  nous  avons  pu  exainin®'' 
dans  le  service  du  [irid'esseur  Stolz,  grâce  à  l’amabilité  du  docteur  W  ilhcIlU' 


OiisiiiivATioN.  -  (Jliarles  /....,  18  ans,  lalenii'cur,  eiili'c  à  la  (Jliiiniiie  clilnirj'icalf  ® 
(Ml  octobre  I92‘2. 

l.e  21  juillet  précédiMil,  il  (''lait  tombé  aiipri's  (le  sa  voilure;  le  dos  avait  porlé  .sU''*^ 
sol,  et  la  jambe  ffauche  avait  été  fr(Mée  et  meurtrie  par  la  roue  du  véhicule.  Il  serele'* 
sur-le-champ  et  se  rendit  chez  lui,  souffrant  à  la  partie  su[iérieure  de  la  jambe  blessé®' 
où  un  f'onflernent  maripié  ne  tardait  pas  à  apparaître,  et  à  la  région  dorsale  siipérieo''®’ 
il  garda  le  lit  pendant  cimi  jours.  Après  celte  courte  période,  la  tuméfaction  de  la  ja®*’® 
ayant  dis[)aru,  et  la  douliMir  avec  elle,  le  malade  se  leva  et  put  circuler  sans  dilllculté' 

Il  boitait  c((pendant  un  peu  de  la  jambe  gauche,  et  à  la  lin  de  eha(pi((  jourixie  C® 
(gonflement  plui  épais,  mais  plus  étalé  (pi’au  début,  se  constituait  (b(  nouv((au,  ce|)e»éa® 
(pn(  sous  la  peau  s((  développait  la  gamme  des  leiides  ecchymotiques. 

Quinze  jours  apr('is  raccid(Mit,  il  rejirenait  le  travail  des  champs  ;  ce  dur  lah®' 

Il 'empêcha  il  pas  l’icdéme  vespéral  de  dis[iarallre  nu  bout  de  rpiehpies  jours,el  la  dod®' 
de  céder  tout  à  fait  ;  et  /,.,  qui  ne  boitait  plus,  [lorlait  de  nouveau  de  lourdes  chatg®"' 
Il  ressentait  seulement  une  certaine  gêne  à  la  région  dorsale  supérieure  quand  ‘ 
penehait  fortenuMit  (mi  avant. 

Durant  deux  semaines  tout  alla  bien  ;  mais  alors,  et  sans  ipi’il  y  eût  aucun  no"'®*,. 
Iraumatisme,  aucun  elTort  supérieur  à  ceux  ipi’il  accomplissait  quotidieniKMiienb 
douleurs  reparuriMit  à  lu  jambe  contusionnée,  et  (piebpiefo 
(lin  août)  de  tomber  sur  les  genoux.  Il  se  relevait  alors  immédiatement, 
sa  marche  après  un  très  court  repos. 

■Vlais  voici  ipie  vim's  la  mi-sepliMiibre,  dans  raprès-rnidi,  au  momiMil  où  il  se  lé'®  . 
sa  chaise,  il  tombe  sur  les  genoux  et  ressent  de  violentes  douleurs  dans  les 
on  le  relève;  il  ne  piMit  se  liMiir  debout  seul,  on  l’assied  alors  etil  piuit  presque  imnié® 
lemenl  exécuter  les  moiivenuMils  des  membres  inférieurs,  l’imdant  le  reste  du 
se  Iraîne,  les  jambes  lourdes,  et  souffre  de  violentes  douliuirs  dans  les  mollets. 

ipf®- 


,  le  soir,  il  lui  ai'i'i'® 
en9'‘ 


1  il  reprend  s 


(Mqialions  habituelles  et  lra\aille  trois  joii 


encore,  « 
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^“0',  la  inai'clio  élaiiL  dovamiti  do  plus  ou  plus  poniblo^il  se  fait  porter  malado,  ot  passe 
partie  dos  jououùos  au  lit. 

^  •'s  douleurs  disparaissent  vitl^  mais  les  troubles  moteurs  s’accentuent  ;  il  doit 
^  rdcr  coinplotomonl  le,  lit,  ot  «piaud  nous  roxaminons  pour  la  iiromière  fois,  le  16 
ctobro,  la  parapli^gie  est  accoutiu'o. 

'’i'amon  :  Pour  no,  moutionuer  (pie  ce  cpii  est  essentiel,  nous  dirons:  Atli- 
®  normale  dos  membres  infi'u'ieurs,  muscles  flasques  mais  non  atrophiés. 

®  la.ut  elever  ipi  avec  peine  chaque  membre,  dans  l’extension  à  20  cm.  au-dessus 
'  plan  du  lit,  ut,  sans  pouvoir  l’y  maintenir  ;  flexion  du  genou  lr(’‘s  faible,  lente  ('t 
"=«mplé|,.  ;  mouvements  des  pieds  et  des  orteils  presque  nuis. 

^ïotilité  passive  normale. 

®ntractilit(‘  neuro-musculaire,  à  la  [lercussion,  conservée.  Sensibilité  objective, 
iIp  ‘®n'lle,  et  iirofomle,  normale  ;  sensation  douloureuse,  un  peu  excessive  à  la  pression, 
'^troncs  nerviMix  et  des  masses  musculaires. 

nus  les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  abolis.  Les  réflexes  cutanés 
®htaires  existent  ;  mais  si  la  réaction  à  distance  est  vive,  la  réaction  locale  est  faible, 
s  i^éflexes  crémastériens,  ernro-abdominaux,  abdominaux,  sont  également  faibles, 
et  1*  'lu  dos  du  pied  ne  provoque  aucun  réflexe  de  défense.  La  température 

thermique  sont  normales.  Une  réaction  pilo-motrice  franche  est  faci- 
enl  provoquée  .sur  les  membres  parésiés. 
sphincters  fonctionnent  normalement. 

,1g  ’*®P'’®niiére  ponction  lombaire,  pratiquée  parle  docteur  Wilhelm  le  20  octobre, 
igjll?®  ‘’^sue  à  un  liquide  légèrement  xanthochromique,  contenant  0,6  lymphocyte  par 
■niètre  cube,  et  une  très  forte  quantité  d’albumine  (1,50  au  tube  de  Sicard). 
il  ,  *  P®  jour  nous  rapportons  tous  ces  phénomènes  à  riiémorragie  méningée,  dont 
sislait  des  traces  indubitables,  et  nous  émettons  un  pronostic  favorable. 

"Ile"*  Nouvelle  |ionction  est  faite  le  2  novembre  :  on  trouve  en  position  horizontale 
,jg  J P’^®‘'Sion  (le  dO  c.  à  l’appareil  de  II.  Claude,  et  (pii  tombe  à  25  après  écoulement 
"!■  DI  **  ’  l'ioi'l'^  ost  limpide  ot  tout  à  fait  incolore  ;  il  contienl4  cellules  iiarmm.c. 
"s  d’un  gramme  d’albumine  par  litre. 

Vgp*  P^^slysie  SC  modille  assez  raiiidement  ;  tous  les  mouvements  existent  do  nouveau 
'laii  .*  ^  Novembre  ;  le  malade  se  lève  alors  avec  prudence,  ot  déambule  lentement 
'a  salle. 

examen  le.  27  nove.mhre. 

blotilité  est  |)res(]ue  complètement  redevenue  normale. 

(>n(.g|,^^P®'’®sth6sie  du  début  à  la  douleur  a  disparu,  mais  les  réflexes  tendineux  sont 
de  jg*  abolis.  Aucune  réponse  n’e.sd,  obtenue,  même  en  s’aidant  de  la  manmiivre 
lato  "assick,  de  la  malaxation  des  tendons  qui  nous  a  quelquefois  donné  des  résiil- 
"itéè'*"  '**'  ’’'’P"=l''’isation  des  masses  musculaires  dont  la  contraction  n'dlexe  est  solli- 

cutanés  abdominaux  et  crémastériens  sont  redevenus  vifs;  les  réflexes 
"a  lie  f,P'a'*l-ai''cs  sont  encore  très  faibles.  Il  n’existe  toujours  aucun  signe  d’irritation 
'las  1^,  pyramidal  :  la  maneeuvre  de  la  jambe  est  franchement  négative.  L’examen 
"ntit,.  ’’"P'u’>curs,  où  la  force  n'a  jamais  été  modifiée,  montre  que  les  réflexes 

fèiéj  ®'''al,  ciibito-pronaleiir,  olécranien,  qui  étaient  abolis  8  jours  avant  des  deux 
U  ''''  """'''■a"  ù  gauche. 

Piiisg  ®’]''"m  sur  les  apophyses  é[nneuse,s  des  (I'  et  5'  dorsales  est  encore  doulou- 
*a  soiiiilesse  de  la  colonne  est  normale,  et  les  mouvements,  même  amples. 
4  j^a'iuent  aucune  sensation  pi'mible. 

Il, g  ""ceinbre,  bi  sujet  (juitte  l’hèpital. 

'aais  l’aréflexio  tendineuse  subsiste,  sauf  en  ce  qin  a  trait  aux 
"'itulieiis,  (pi’on  peut  facilement  obtenir  par  la  manneuvre  do  .Jendras-ick. 


l’iiisloire  (l(jciim(!ntaire  du  j(uui(!  lualadn.  Si 
cil  riîsiiiiier  les  |)rinoi]iaiL\  traits,  nous  dirons  : 


nous  voulons 
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I  •> 'l'raiitnatisrno,  fl(‘  violcnca  tnoy(‘nnc,  f)orlant  plus  sfxVialaincnt  sur 
la  rép;i()n  dorsale  supérieure  eL  la  jaitihe  gaue.he,  Triais  intéressant  tout 
le  eorjis.  Suites  itnmédiates  san  ■;  gravité  ;  en  particulier,  jias  de  troubles 
jiaraly tiijues  ;  un  mois  environ  après  l’aecident  premiers  troubles  de 
cet  ordre,  ipii  cèdent  rapidement  pour  reparaître  et  disparaître  eneoiei 
et  s’installent  (inalement  d’une  manière  durable. 

Troubles  jiaraly tiipies  intmises,  avec  flaccidité  des  muscles.  Abolition 
des  r(’d'lexes  tendineii.x,  diminution  des  réflexes  cutanés,  absence  d’atrO' 
[ihie  musculaire,  et  conservation  des  réactions  mécaniques  nonnaleS' 
Douleur  vive  dans  les  mollets,  et  au  début  seulement.  Aucun  troubl® 
objectif  d('  la  smisibilité.  Pas  de  trouble  des  s[)lnncters  à  aucun  moment' 

d‘>  iOvolution  ass(‘/,  rapide  des  troubles  motr  urs  vi'rsia  guérison  ;  sujel' 
d’a|)parence  tout  à  fait  normale,  dont  les  réflexes  tendinmix  sonteepeD' 
dant  [iresque  tous  abolis  encore,  aussi  bien  aux  membres  inférieurs 
ont  été  jiaralysés,  ipi’aux  membres  supérieurs  où  aucun  trouble  de 
motilité  volontaire  n’a  existé. 

|e  Liquide  céqihalo-racliidii'n,  observé  à  deux  rejirises,  assez  anoriunl' 
xantlioc.liromitpiir  et  hy{)(;ralbumineux,  la  première  fois  ;  sous  pressio® 
e.xagr’fée,  avec  une  légère  réaction  cellulaire  rd,  une  forte  albuminoseï 
la  seconde. 

Ciincliisidiis  : 

a)  L'observation  de  ce  malade  constitue,  à  nos  yeu.x,  un  bon  exempt® 
de  ces  IwniorrfKjirs  inéniniiéex  ixisl-lrniimaluiues  sans  plaie  e.iiérieU’'^ 
dont  [ilusieurs  auteurs,  et  l’un  (b‘  nous  avec  M.  Georges  Guillain,  on 
montré  la  fréquence  jiendant  la  guerre. 

h)  l^a  relation  entre  l’hémorragie  méningée  (T  le  traumatisme  sernbl® 
indiscutable  ;  le  fait  ipie  les  symjitômes  (pii  l’ont  traduite  n’oriL  app®’’,'* 
((ii’/m  mais  après  le  rhoe  mérite  d’être  souligné  :  il  contribuera  à  asseo'”' 
l’idée,  utile  en  médecine  légale,  ipie  les  troubles  secondaires  à  unir®*' 
mutisme  ne  peuvent  se  [iroduire  (pi’aiirès  un  délai  de  plusieof* 
semaines. 

e)  Sur  le  mécanisme  ipii  a  présidé  à  l’éclosion  de  cette  hémorrag’* 
méningée  et  des  troubles  (pii  en  ont  manifesté  cliniquement  l’existenC®' 
nous  sommes  mal  lixi’ss  ;  et  nous  nous  posons  deux  ipiestions  ;  !<>  l’ép*® 
chement  sanguin  sous-arachnoïdien  s’est-il  constitué  réellement  au  oa® 
immt  oii  le  malade  a  senti  ses  jamh(!S  se  dérober  sous  lui,  ou  bien  2”  exist*' 
il  depuis  longtemps  (piand  ce  phénomène  s’est  [iroduit  ;  en  d’autr®* 
t(îrmes,  //  a-l-il  en  hémnrraijie  méninijée  posl-lranmali(pie  relardée, 
hémorraijie  méninyée  posl-lraumaliipie  à  manileslalion  lardive  ? 

.Nous  s(!rions,  pour  notre  jiart,  assez  jinrUis  ù  nous  ral  tacher  à  ce-  ^ 
second(!  hyp(, thèse.  (Juelle  que  soit  l’idée  (pi’on  acccfite,  d’ailleurs,  1’” 
térêt  médico-légal  de  c.ette  obs(!rvation  demeure  complet. 

d)  La  ponction  lombaire  nous  a  montré  (au  moins  la  s((co 
existait  une  certaine  hi/perlension  du  li(piide  eéphalo-raehidi 
signalons  c(!  fait  un  [leu  spécialernetil.,  en  pensant  (pi’il  a  pu 


nde) 

N»'; 
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perturbation  anatomique  ou  fonctionnelle  des  racdnes  ;  nous  insiste¬ 
rons  davantage  sur  lui  dans  un  prochain  travail  relatif  à  la  pression 
ûu  liquide  céphalo-rachidien. 

®)  La  forme  flasque  de  celle  paraparésie  après  hémorragie  méningée 
rr  n  pas,  croyons-nous,  dans  le  cadn*  classique  des  hémorragies  mé- 
“’ogées,  la  place  qui  lui  revient.  On  envisage  trop  exclusivement  les 
rnies  avec  contracture,  surréflectivité  tendineuse.  Oonsidérée  (m  elle- 
Oieme,  elle  rej)roduit  ass(;z  bien  ce  qu’on  observe  fréquemment  dans  la 
polynévrite  diphtériqin^  à  prédominance  f)araplégique  ;  et  l’on  peut  se 
inandersi  la  présence  du  sang  dans  les gaini's  sous-arachnoïdiennes,  et 
os  transformation  s  (pi’il  y  subit  lentement,  ne  constitue  j)as  ])our  les 
racines  une  intoxication  à  type  paralysant  semldalde  à  celle  du  poi- 
diphtérique. 


ERRATUM 

propos  d(^  la  Oommunication  de  M.VI.  11.  Bouttier,  I.  Bertrand 
I  odré-Picrre  Marie.  Sur  un  cas  Analorno-clinigue  de  Syndrome  Tha- 
Société  de  Neurologie,  7  déccunbre  1922  —  in  Heviu'  Neu- 
ogique  No  I2,  1922,  p.  1492  et  suivanBcs. 

err  Giuij.mn  avait  fait  les  nmiarcpies  suivantes  (jui,  par 

r,  ne  figurent  pas  dans  les  compti's  rendus. 

os  doivent  être  ajoutées  à  la  suite;  de;  la  communication  lerécitée 
P.  l4Qo  ' 


\[  p  ^  ^ 

M  R  ^r:oi((iKs  Guu.i.ain.  — Sur  les  coupes  histoiogi(|ues  présentées  par 
rub  remarque;  très  nettememt  à  elreiite-  riiémiatreejehie-  ein 

Péd^*^  l’hémiatrojehie  de'  l’ensemlile'  eb's  libre's  de'  la  calotte 

oiiculaire,  protube-rantielh'  et  bulbaire'.  Nous  avons  constaté  jaelis. 
thal^  ^^^''rro  Marie,  cette  particularité  dans  |)lusieurs  cas  de  lésions 
Pjj^  ^'"^''riuos  (  1  ).  A  ce' propos,  je  me' {eermettrai  de  re'mare|U('r  que  l'een  n’a 
atr'  P'*'"!'  de  vue  anateemique,  prêté  une'  atte'iition  suflisanle'  aux 
d(3  pédoncule;,  de'  la  preetubérane'e;  et  du  bulbe',  même'  aussi 

rrroeellee^  consée'iitive's  aux  désieens  eh's  neeyaux  gris  e'e'utraux.  Gti 


'  la 
^tüdie 


lüem, 

sclére 


toujours  les  de'génératieens  seecondaires,  een  h's  reehe're'he'  méethodi- 
ot  et  d’aille;urs  très  justement,  mais,  e 


totnie 


'Tses,  il  existe'  ,, 
’r*e  paraisse'nt  av 


atreephie's  globales  ele; 
tipeertance 


la  physioleegie'  et  eh'  la  patholeegie'  élu  né 


.^'^oc  M.  Pierre;  Marie'  epie',  dans 


‘’P'Se'rve'r  eie's  hémiatreitehie 

"‘0  Ce>r/U._„i  ,  .  .  .  .  .  ' 


Sans 


ooréhral,  de  |a  re'gion  anté 
Aucune  sedéreese' 


eh'heers  ele's  elégénérations 
rtains  te'rriteiire's  ne'rve'ux 

Ainsi  meus  avons 
eh'  h;sie)ns  aiu'ie'ime's  du  ceerps 
eensidérabh's  du  jeied  élu  péelem- 


'  la  preetuhérane'e'  e't  élu  bulbe' 
'  elégénératiem  se'e'eenelaire'  de'  la 


H)  p_ 


MAteii.: 


eJl.  II.  Hoere  ri 


eere/e;/''/'"'-  lévrie'i-  192'.*.  | 


e-.ie.  Hcr.  Nei 


p.  l  ie;. 
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jiyrainidalo  rorlico-spinalc  ;  au  coutraira,  les  héiriialrophies  de  la  calotte sc 
constatent  dans  d('s  lésions  du  thalamus.  Ces  faits,  sur  lesquels  je  me  pro¬ 
pose  de  revenir,  permettent  de  comprendre  la  répercussion  possible  des 
lésions  t.halarno-striées  sur  rarchitectoniquc  et  sur  la  physiologie  patho- 
logicpie  du  névraxe.  Ces  hémiatrophies  du  pied  ou  de.  la  calotte  du 
myélencéphale,  du  méteneéphale,  du  mésencé])hale  et  de  l’isthme  du 
ihombencéphale  pfuivent facilement  être  mesurées  sur  des  photographie® 
agrandies  des  eou])es  histologiques. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


hrrUDES  SPECIALES 


Moelle 


J  arôme  de  Erown-Séquard  avec  Dissociation  Syringomyéliforme 
Sensibilité  par  Hématomyélie  traumatique,  par  l..  Himhai  d  ol  (1.  r, 

et  Mém.  de  la  Sae.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris 
La  malade,  victime  d’un  accident  d'autonmhile,  | 

L'^-gie  réduite  aux  men 
’neinLre  supérieur,  | 
réflexes  tendineux 
aucun  Iroulde  de  1 


Ijres  (paralysie 
arésie  du  bras  i 


I.  37,  n«  IS,  J),  807,  2  juii 
inubile,  prés<mte  :  1»  A  droite,  um 
le.mbre  inférieur  et  des  seginent-  ( 
a  ceinture  scapulaire)  avec  vivacité 
av('c  liyperalgésie  du  niendfre  suj 


1921. 

bémi- 


2»A, 


gauche  ;  a)  ni 


imyéliipiede  la  sensibilité  au  i 
tronc  jusqu’au  4»  espace  iule 
ni  profonde,  el  avec  paré 
les  réflexes  tendineux  et  sis 
isolée,  avec  douleurs  plexulaire 


a  sensibilité. 

inj,  .  . . . ...ssocialiou  du  type  syriiifj 

^  ''■'cur,  et  dans  la  moitié  latérale  gauche  di 
jj,*''’  “"■"'’raliou  aucune  de  la  sensibilité  tactih 
légère  du  membre  intérieur,  vivacité  <h 

„„ 

^ables  de  la  sensibilité  ; 

Des  troubles  sphinctériens  d’ordre  hyper  ; 

On  syndrome  céphalo-rachidien  du  type  l-'roin  ; 

^une  vertébrale  douloureuse  (2-5  D)  sans  lésion  osseuse  appréciable 
la  lait  une  analyse  de  ces  faits  el  aboutit  au  diagnostic  de  compi 

au  niveau  du  2'  segment  dorsal,  la  lésion  étant  intramédullaire 
^  “'■ieure,  surtout  limite  (hématomyélie  traiimaliipie). 

Sep  l’®'’alysie  médio-cubitale  gauche,  d’origine  plexuh 


a  tableau 


médiillain 


r  élongation. 


•’biA  (Eugenio).  Sur  un  ras  i/’//émafom(/é/it’/r«umn/i(/(Jc(itiv.ital.  di.  Neiin 
"  Elettroler,  t.  15,  u'>3,p.  107,  mai-juin  1922).  -  Hématomyélie  cou-éc 


*i^CTlONs 

tj,  ,  du  Tétanos  par  injections  sous-arachnoïdiennes 

l’riU^^'*®  C'agagargerikas  ravitsemine  Kahel  telanns’e  juh 
siiburaelinoïdaalln'numi),  par  I’iitiohiii 
Aralrukk,  l-esli  Arsl’isl  n"  3,  1922. 

Dans  un  o  ■ 

t'n  niji  nijections,  dans  l’autre  5  iiiiee.tions  amei 

""■•-'‘"'PS  des  lavements  de  chloral. 


de  Sérum  anti. 


.wAi.  )-sh:s 


i.v.l/.  VSI’S 


ayiinl,  lUi’; 


r  (ir  Paris,  an  rtf).  u"  ül.  p.  Ot'J,  7  n 


■  l.Y.tM 


rouge  ou  violact’^e,  sans  lurgesceiice  des  vaisseaux  siiperliciels.  La  cou- 
ïCstioa  ca|iillaire  est  moins  intense  et  moins  ('‘tendue  ([ue  dans  la  scarlatine.  Il  exisie 
''OU\ent  une  complication  amygdalicnne,  parfois  une  exsudation  folliculaire,  rarement 
l”■"duction  de  fausses  mendiranes. 

La  muqueuse  liuccale  est  souvent,  au  stade  aigu,  parsemée  de  vaisseaux  C((nges- 
:  on  p(uit  ohserver  des  taclies  ([ui  peuvent  simuler  les  laclu's  de  Koplik. 

'■s  éruptions  cutanées  peuvent  s’observer  dans  1(1  des  cas,  surtout  chez  les  jeunes 
bfants  :  elles  apparaiss(uit  tanUH  après  !(■  deuxième  jour,  tantôt  entre  la  cimpuèuie 
®  la  sixième  semaine  ;  elles  durent  liabituellen 
(“t  au  c( 
les  form 


lent  ([uelques  jours.  Elles  prédominent  au 
U  et  irradient  ensuite  à  i’ahdonien  el  aux  membres.  Eiies  sont  plus  rares 
'S  à  type  bulbaire  et  méningé,  (’.e  sont  ordinairement  des  éruptions  papu- 
miliaires  et  fiarfois  elles  simuleiil  les  éruptions  scarlatiniformes, 
lerpès  labial  est  rare  dans  la  poliomyélile,  alors  (pi'il  est  commun  dans  la  mé- 
“mgite  cérébro-spinale.  E.  b'. 

Sérothérapie  spécifique  de  la  Poliomyélite  épidémique.  Communication  sur 
L59  cas  traités  par  le  sérum  antipoliomyélitique  (sérum  de  cheval),  iiar 
W  ,  \ijzijM  nAi.en  (1.  Wii.i.v.  ,/.  af  llie  Anii’riciin  mi'd.  Anxuriatidii,  vol.  (i9, 
15.  1'.  1247,  13  octobre  1017. 

5ur  les  159  malades  ayant  reçu  du  sérum  à  tous  les  stades  de  l'affection,  19  sont 
Si  P  *  ^ILO  %)  ;  dans  le  même  temps  sur  10(1  malades  non  injectés,  38  mouraient. 

on  retranclio  du  com|)te  7  malades  ipii  présentaient  des  paralysies  resinratoires 
'‘^moment  de  l’admission  il  reste  152  malades,  et  la  mortalité  tombe  à  7,2  %. 

“'nocuité  du  sérum  est  c((rtainc.  Administré  lU'écocement,  il  prévient  le  dé.veloji- 
^Ui  Lacalysies  et  tous  les  cas  traités  précocement,  sans  exception,  guérissent. 

1  '""'^ti-é  après  l’apparition  d(;s  |iaralysies,  le  séruui  en  arrête  l'extension  et  en  assure 

nénignité. 

^  1|  doit  être  injecté  à  petites  doses  par  voie  intraracliidienue  et  en  môme  temps, 
im  **  ''»ute  dose,  dans  l(!S  veines.  Il  sc  produit  bientôt  ((((e  ebute  de,  la  température, 
'•nl'întiss, 


B  produit  bientôt  u 
itisseimmt  du  po((ls,  cl  l’état  général  du  malmb.  s’améliore  to((t  d 


(.Vieil (Horace)  et  .Iüiins(jn  (W.  L.).  Une  L'p/root/c  i/c  Piiliunujélitc  chez  lex  Chiens 
pg  *  Hi’cord,  p,  839.  17  novendire  1917).  -  llelaliou  d’une  petite  épidémie  de 

ccile.”"*^”  9”i  atteignit  une  c.bienne  et  ses  petits.  Lésions  médullaires  identiques  à 
'lo  la  poliomyélile  liuniaine;  un  bacille  pléomorplie.  Gram-négatif  en  fut  is(dé. 

of  H  (Lbiorge).  lidcU'rinhiijie  île  lu  Piiliunnjélile  EiniléinUine  niijuë  (Transaction^ 

"''•îrcî  l’atb.  Soc.  l.  10,  n"  1,  p.  115,  l‘^'■janvier  1917).  —  Compte  rendu  de  re- 

ip  é).  ^yaiit  abouti  à  l’isolement  it'uu  sireptoempu'  polymorpbo  du  matériel  polio- 
(jp  ^‘^‘'1'"'  Immain  frais.  Les  carm 

la  r,  joseppiei  étudiés  lui  assignent  un  rôle  imporlaul 

'^“'““«yélite. 

lit,  (‘Jolm  IL).  Ctinsliilulinns  mueruseniiiiiiies  cl  hisliiliiijuines  iluns  la  PulUimijc- 

dej  ‘  "'Lcal  Uecord,  p,  719,  27  avril  1918).  -  lievue  de  l’anatomie  pathologique 

Poliomy^,lite, 

P'iliuiinjélile  éjtiiléiniiine  /iiir  le  Sérum  île  chenil 
\ssucialion.  t.  09,  II"  1.3,  p.  1071,  ‘29  septembre 
Il  parlant  du  streptocmpie  isolé  du  sysième  iier- 
s  malades  injectés  (te  ce  sérum  par  voieraebi- 


irpbiilogiipies,  cuttiiraiix,  patliogéniipies 
(tétermination  de 


*^17)  ’  *'***’■  American  med. 

Veujj  '  L"  sérum  anti  est  pré|iaré 
singes  polioinyéliticpies.  L 


ou  vu  AC,  ES  REÇUS 


(.).  (ir  Uiu  Airicnciin  nii'il.  ANMiriiilioii,  vol.  (üt,  il"  Kl,  p.  7H7,  H  soplcinlM'o  1917). '' 
Oponilioii  aniiloiriK-  a  . . .  fait  dans  I,-  mal  do  KoU,.  Hosidlals  l.rôs  satisfai¬ 


sants  (ir,  piioios). 

HiaiN.uih  (lioy).  AunrUU-  luHhniU  ,U  Inütnwul  dr  lu  Pnndijsh-  infuiiliU  (Lancet, 


OUVRAGES  REÇUS 


ll(.  ksiom  h nnmalu.he ^ 


[■’iiANK  ((Iasi.miiio).  /  disliirhi  (Iclld  /Killcsl 

ik  familioi^' 
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NEUROLOGIE  1 


Qntribution  a  l  étude  de  la  dégénérescence 

HÉPATO-LENTICULAIRE 
UN  CAS  DE  MALADIE  DE  KINNIER  WILSON 


1)-»  RAVIAHT,  VULLIEN  e 

iCliniquc  l’sychialrique  de  l’Univi 


NAYRAC 

rsilc  de  Lille) 


qui  s’ai.laoho  aujourd’hui  à  tout  ce  qui  concerne  la  patho- 
Vaf  Sanglions  de  la  base  nous  a  fait  juger  digne  d’être  relatée  l’obser- 

suivante  : 

•■^Ibort  H 

Il  est  1’  ”  janvier  1905, d-nn  père  vl  d’iine  mère  jeunes  et  bien  portants, 

est  né  'l'uiln!  ciifanls  dont  doux  sont  bien  portants  et  un  mort  du  croup.  Il 

*^6  conv  h'*sait  10  livres  à  sa  n;vssance  et  n’eut  pas 

')>  il  av**  f***'**  *^**"’^  intelligent  (ligure 

Il  éta*t  honne  instruction  primaire. 

®*ieinan  ]  1  lorsque,  pondant  l’occupation 

Pour  de.*-*’  j"‘’i'‘t  1917,  il  eut  à  deux  reprises  à  subir 

Prern’^'*'^*^'^  futiles  les  brutalités  d’oITiciers  ennemis, 
fois  ij  J  if  fut  violerhment  gillé.  La  deuxième 

^**orax  et  coups  <le  cravache  à  la  tète  et  an 

don  f..|.  P  -  -’’’”‘V4  par  un  chien  lâché  contre  lui.  L’émo- 
Pontabn'*'^*'®’ 

’Poins  incid(!nts  —  chronologiquement  du 

*®''0it  la  n  présenta  des  troubles  psychiques  :  il  se 
®*f6rchait  t'"  •  urinait  fréquemment  au  lit.  11 

'•Olives  qg  j'Il''*®"*’'*  é  s’enfuir,  et  il  fit  ainsi  plusieurs  t<ui- 
*Potricité  (1  ^*‘'’'‘fét  apparurent  dos  troubles  dans  la 

*'**'oque  ai***  "'cnbres  inférieurs,  mal  ob.servés  du  reste.  L’évolution  fut 
^Priapèin?  ‘'o  son  évacuation  en  Belgique,  en  février  1918,  il  i 

retou*^  ***  pieds,  commenijait  à  parliT  ililTIcilement,  avait  des 
«Evi  '''rance  s’effectua  en  juin  1918.  11  séjourna  à  Nice. 

'''■  •’BOnoi.Oü.ocB.  -T.  XXX.X 


Fig. 


Z  rapide, 
diait  déjà 
tus  spasmodiques. 
Ilerbécourt,  dans 


f)r>  ItAVIAltT,  VULLiriN  HT  ISAYHAC 


n  service  parisien  (l)o 


e  resta  qno  dix  jours! 

nandes,fit 
certificat 
iisclcs  fies 


un  hôpital  d(!  Saint- Di/.ier,  dans 
enfin,  il  revient  dans  le  Nord. 

En  octobre  192(1,  son  père,  altribiiant  son  affection  aux  brirnad(^ 
pour  lui  une  deniande  de  pension.  C’était  déjà  un  f^rand  inlirrne,  juiisque  le 
médical  rédigé  alor-  porte  :  «  ataxie  locomotrice  avec  spasmes  vioh  nls  des  m 
jambes  et  écpiinisme  prononcé  ». 

I.a  |)ension  fut  refusée,  puis  le  dossier  repris,  ct 
e’est  pourhï  compte  du  centre  de  réforme  de 
((ue  nous  avons  été  amenés  à  examiner  le  malade, 

21  septembre  1922. 

Afîé  de  17  ans,  c’est  un  {jarçon  plutôt  grand, 
présentant  tpielrpies  stigmates  dégénératifs  :  che¬ 
veux  crépus,  réunion  des  sourcils,  éversion  de* 
pavillons.  Les  organes  génitaux  sont  normalement 
dévclo[)pés. 

On  peut  dire  que,  de  la  tête  aux  pi(;ds,  le  mal¬ 
heureux  n’est  ((ii’un  spasme.  Triis  les  muscles  sch|, 
bandés  en  une  hypertonie  extrême.  iJans  son  HL  ' 
se  tient  la  tOte  eonvulsivement  renversée  sur  1'®' 
reiller,  le  i)lus  souvent  déjetée  sur  le  côté.  HC* 
membres  inférieurs  sont  raidis  en  (extension,  I®* 
genoux  appliqués  l’un  contre  l’autre  et  los 
immobilisés  en  équin.  Les  mernbia's  suiiérieCt* 
sont  ramenés  (ui  demi-flexion,  mains  largemcn 
ouvertes,  iloigts  animés  d’une  reptation  athétosifl"® 
peu  maiaïuée. 

Le  malade  est  incapable  do  se  lever.  Soutenu  a®’* 
aisselles,  il  repose  sur  la  pointe  ries  pieds.  On  a'® 
p(U’coit  alors  que  sa  rigidité  h(  met  en  opisthoton®’’ 
rendant  sa  silhouett(! e()mparable  à  celle  d’untét® 
nique.  Il  ne  peut  pas  s’asseoir,  car  la  flexion®^ 
tronc  sur  les  cuisses  est  inq)ossible.  l'our  le  phof® 
gra|)hi(U',  nous  avons  dfl  l’appuy(;r  «tout  d'U® 
pièce  »  sur  son  fauteuil  (fig.  2). 

Cette  hypertonie  ne  s’accompagne  ni  de  luiraiy® 
vraie,  ni  d’atrophie  in  de  rétraction  musculal''f' 
Elle  (qipose  à  la  mobilisation  passive  une  r®®' 
tanc(!  parfois  invincible,  mais  (pii,  s(î  laissant* 
chir.  le  fait  d’un  seul  coup,  abandonnant  l’arti®®^ 
lation  à  l’idiservateur  puis  réapparaissant  Hf 
i’ig.  2  (piement  une  demi-seconde  plus  tard,  aussi  m® 

([liée  ([u’auparavant.  Nous  n’avons  pus  const® 
le  signe  de  la  roue  dentée  à  [iroprement  parler.  Il  doit  (Ure  actuellement  voilé  P 
l’intensité  do  l’hypertonie,  mais  il  a  dû  exister,  car  un  certificat  médical,  daté  d’® 
1922,  mentionne  que  :  «  on  sent,  en  faisant  serrer  la  main  au  malade,  une  série  de 
cousses  ».  Oette  tension  pénible  de  tout  l’èlre  disparaît  en  grande  partie,  d’après  la 
pendant  le  sommeil.  Tous  ces  caractères  sont  ceux  bien  connus,  do  la  rigidité  <1® 
observe  dans  toutes  les  affections  du  système  moteur  extra-pyramidal.  ÿ 

Lu  motilité  volontaire  est  encore  plus  atteinte.  Aucun  mouvement  n’est  [icrihl®^!, 
notre  malade.  Il  ne  peut  nu  eonimaudement  in  lever  le  pied  au-dessus  du  [ilan  d® 
lit,  ni  serrer  la  main,  ni  lirer  la  langue,  in  fermer  les  yeux.  On  est  obligé  de  lui 
à  manger  à  la  cuillère.  Sa  mastiealion  est  défectueuse,  et  ([Uoif[ue  la  déglutition  sC®* 


(1)  Servie.e  de  M.  le  docteur  Itabiiiski,  où  nous  furent  aimablement  comrnuni<l“^ 
les  examens  de  laboratoire  concernant  notre  niidadc. 
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•Moins  touchùn,  son  alimentation  doit  Otrc  üiirtout  liquide.  Le  langage  est  progress 


•Mont  devei 


3ompr6hen.sible.  Actuellement,  Albert  n’6met  plus  que  des  sons  rauques 


ot  inarticulés.  Il  urine  sous  lui,  sans  que,  sa  vessie  soit  pleine.  Il  ne  va  à  la  selle  que  grâce 
O  des  lavements  répétés.  Preuve  jiroliable  de  spasme  des  réservoirs. 

Quelques  mouvements  subsistent,  saccadés  et  très  rapides,  d’amplitude  variable, 
gênés  par  l’hypertonie.  Leur  signification  est  difficile  à  préciser  :  s’agit-il  de 
•Mouvements  involontaires,  ou  au  contraire  de  mouvements  volontaires  considérable- 
IMo^it  détournés  de  Pacte  voulu  ?  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’ils  présentent  uncaractère 
ornent  absurde.  Ainsi,  comme  l’un  de  nous,  au  cours  de  l’examen  viscéral  se  penchait 
de  P*^  ”'M*Mole,  celui-ci  de  la  main  gauche,  saisit  le  revers  du  vestonct  la  chaîne  de  montre 
^0  observateur.  Les  doigts  se  crispèrent  dans  cette  position  à  tel  point  qu’il  fallut  les 
sonr**"  ••’••**••  P®**  dillicullés.  Nous  y  insistons,  ces  mouvements 

rares,  actuellement  du  moins,  car  il  y  a  un  an  nous  pouvions  constater  des  mou- 
Ûe  grande  ami(liLude,â  caractèreschoréiques  encore  qu’enraidis  par  la  rigidité. 

même  l’athétose  était  alors  plus  marquée.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  jamais  eu  de 
p^^^i^i®'Mcnt,  ni  de  dysmétrie  des  mouvements  volontaires,  lorsqu’ils  étaient  encore 

'^•*®g6  ost  habituellement  figé,  sans  expression,  la  bouche  entr’ouvertc.  Il  n’y  a 
sio  ^  ®'®*Mrrhée.  La  face  s’anime  de  temps  à  autre  d’un  rictus  qui  bu  donne  une  expres- 
en  '‘'"'•'•'^'Me  (fig.  3).  Le  plus  souvent  silencieux. le  malade  pleure  parfois 

du  •"••'  plainte  gutturale  et  entn^coupée.  dette  mimique  n'a  pas  le  caractère 

y^ji^  pseudo-bulbaire.  La  mère  allirrnc  qu’elle  apparaît  surtout  quand  Albert 

serait"*'  P*^y’'mnomie  nouvelle  ou  quand  on  déplore  devant  hd  sa  triste  affection.  Ce 
•••alàd^"""  '•••"  nianifestation  émotive  naturelle.  Au  demeurant,  le  psychisme  de  notre 
Tant  qu’on  |)eut  s’en  rendre  conq)te,  ne  semble  pas  autrement  modifié, 

et  f  geo  P  ®  P"  niaïufester  des  sentiments,  il  s’est  montré  un  malade  facile,  tranquille 

L’étude  des"éne 
•1  nous 


lillicile  |)ar  l’hypertoide  généralisée.  C’est  ainsi 

aiijfjjj . .  “  été  impos.dble  d’obtenir  d((s  réflexes  de  défense  sans  pour  cela  pouvoir 

^*^’*t'*  *’Unt  réellement  abolis.  Il  en  fut  de  même,  pour  cutanés,  saut  pour  les 
d’exto**  *^'"”*^****^*'”  t'd  existent  d(!s  deux  côtés,  peu  nets,  avec,  semble-t-il,  une  ébauche 
pojo  usiün  du  gros  orteil.  Les  réflexes  tendineux,  i)atiemment  recherchés,  nous  ont 
jl  ^'"'daux.  Il  n’existe  ni  clonus  rotulien,  ni  trépidation  épile[d,oïde  du  jiied. 
c^^emble  pas  y  avoir  —  ni  y  avoir  eu  --  de  troubles  de  la  sensibilité  d'aucune  sorte. 

■moteurs  ni  trophi([ues.  Les  yeux  sont  normaux,  si 


•••entât' troubles  vaso-moteurs  ni  trophicpies.  Les  yeux  sont  normaux,  sans  pig- 
'•eus  a  ét^  égales  et  régulières,  réagissent  bien  à  la  lumière.  Il 

tegnius  '••‘l’ussible  de  recbercher  h^s  réflexes  à  l’accommodation.  Il  n’y  a  pas  de  nys- 
L’oxam  ••yu'rgie  oculain'  restant  bonne,  les  yeux  suivent  les  spasmes  faciaux. 

On  T.**"  ^••‘d  fait  à  Paris,  n’a  ri(m  révélé  d’anormal. 


On  a  fait  ■  i,  . 

albumi  ’  *'  *  aussi,  une  ponction  lombaire,  qui  a  ramené  un  litpiide  clair,  sans 
exatn  i"  i*”  "*  'y^Mpt^ccylose,  avec  Uordet-Wassermann  négatif.  A  Saint-lJizier,  un 
L’exài*  "  ""  '’é^'^'tat  négatif. 

•■espirato' "" “  montré  un  organisme  normal  en  ce  (pii  concerne  l’appareil 
Mais  p'*^**’  ''appareil  cardio-vasculaire  et  le  tube  digi'stif. 

'•épatiqn*^*!'"'’"  taie  nous  a  révélé  un  fait  d’une  importance  ca|iitalc  :  la  matité 
®t>domina,"  Pas-Nous  avons  eu  soin  de  la  rechercheraux momentsoii  les  muscles 

'*'^tèorism'^  ••'étaient  pas  en  spasme.  Nous  avons  noté  ipi 'il  n’existait absolurnimt  pas  do 
t'cn  de*’  ®  abdominai  susceptible  de  gêner  les  résultats  de  la  percussion  ;  la  dispari- 
Pulm-..  .  •••alité  hé|)atique  reste  incontestable.  C’est  au  plus  si,  entre  la  sonorité 
•ebora  ''''  ■^'"•'•‘■‘lé  côlique  nous  avons  pu,  environ  deux  doigts  au-dessus  (tu 

'•'•bmatiu'/**"^’'^''''^  adtes,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  mettre  en  évidence  une  bande  de 
'•arutnesii!  doux  centimètres,  bien  dilîérente  de  la  matité  hépatiqui'  ijuc  nous 

iî  ''a  ^  "  observer.  Au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde,  l’épigastre  est  sonore. 

,e  absidunient  inaccessible  à  la  [lalpation  la  plus  profonde. 


'‘’hyp, 


.^ansdire  ,, 

lémoi. 


iPf.  U  une  atrophie  hépatique  considérable.  Klle  i 

'•plue  spléni(pie  constatable  à  la  palpation  ou  à  la  pe 
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clinique  frinsunisa7ic<;  Inipatique,  n’a  pu  être  nolfc,  en  parliciilier  ni  ascite,  ni  ictère,  ni 
toute  autre  pigmentation.  Il  n’existe  pas  de  troubles  dans  la  circulation  de.s  membres 
inférieurs. 


En  résumé,  notri;  malade  présente,  développé  jirogressivemcnt  à  la 
lin  de  l’enfance,  un  syndrome  constitué  par  une  hyperlonie  masculairt 
extrême  et  (jénéralisée,  avec  mouvements  spasmodiques,  et  par  une  dinU' 
nulion  considérable  de  volume  du  foie. 


En  présence  de  cet  ensemble  symptomatiqucncusaurions  pu,  crojons- 
nous,  nous  permettre  de  porter  d’emblée  un  diagnostic.  Pourtant,  nous 
avons  pris  soin  d’éliminer  toutes  les  affections  qui  pouvaient  avoir  quel 
ques  rapports  avec  ce  tableau  clinique. 

Malgré  la  notion  d’un  traumatisme  antérieur,  nous  jmuvons  résolu¬ 
ment  négliger  le  pithiatisme  ([ui  ne  paraît  guère  capable  de  réaliser 
pendant  si  longtemps  un  état  progressif  atteignant  aussi  gravement 
la  capacité  vitale  du  sujet,  et  accompagné  d’un  degré  de  rigidité  aussi 
accentué  et  aussi  constant. 

Nous  ne  saurions  nous  arrêter  davantage  à  l’iiypotbése  d’une  sclérose 
en  plaques  éliminée  par  l’absence  de  scs  signes  les  plus  babitocls  :  début 
.^,r),fjfthez  l’adulte,  contractures  de  type  pyramidal,  névrite  optique,  para* 
l^ies  oculaires,  intégrité  des  fonctions  sphinctériennes,  signes  cér^' 
•„  beJJeux,  nystagmus  surtout.  De  plus  aucune  des  descriptions  qui  noU® 
J*  ■'■•jjnP'été  faites  des  troubles  de  la  parole  au  début  de  l’affection  B® 
nouij  a  rappelé  l’élocution  si  typique  de  la  sclérose  en  plaques. 

’'/■  '^ous  éliminerons  de  même  les  diplégies  infantiles  et  les  dy-sgénésia®; 
.  ,  (ïofnme  une  maladie  de  Friedreich  tardive,  puisqu’on  n’observe  pas  i®’ 

de  nystagmus  ni  d’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  qu’il  existe  p®® 
contre  des  troubles  vésicaux.  L’hérédo-ataxie  cérébelleu.se  doit  être  écarté® 
ici  du  fait  de  l’absence  des  troubles  cérébelleux  et  visuels  et  <le  la  p®^' 
sence  d’une  hypertonie  de  type  extra-pyramidal. 

Reste  à  nous  occuper  des  affections  réunies  sous  le  titre  général 
«  syndromes  extra-pyramidaux  ».  11  ne  s’agit  pas  d’un  Parkinson  juvénÜ® 
ni  d’une  affection  postencéphalitique  ;  encore  moins  d’une  chnr^® 
chronique,  qui  présenterait  une  forte  hypotonie.  D’autre  part  les 
dités  du  type  Cécile  Vogt  débutent  au  plus  tard  dans  la  première  an»^® 
et  n’affectent  pas  ce  type  fatalement  progressif. 

A  n’en  pas  douter,  l’atrophie  hépatique  nous  en  apporte  la  certitu*^®' 
nous  avons  affaire  ici  h  un  cas  de  dégénérescence  hépalo-lenliculaire 
gressive,  à  un  cas  de  maladie  de  Wilson.  Sans  doute  le  Iremblem®® 
généralement  observé  dans  cette  affection  semble  avoir  fait  ici  défa®^’ 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’hypertonie  s’est  développée  rapidem®® 
et  il  est  possible  qu’elle  ait  masqué  un  tremblement  léger.  En  revanC^^*' 
tout  le  reste  du  tableau  :  rigidité,  spasmes,  dysarthrie  et  dyspha^f' 
atrophie  hépatique,  jiermettrait  presque  de  poser  directement  le 
gnostic,  tant  l’aspect  clinique  du  malade  est  calqué  sur  la  descrip^'^’ 
de  Wilson. 
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Une  question  reste  à  soulever  :  à  côté  de  la  maladie  de  Wilson,  Hall  (1) 
®  placé  une  affection  connue  sous  le  nom  de  «  Pseudo-sclérose  en  pla- 
^’^es  de  Westphal-Strumpell  )>.  Wilson  (2)  semble  vouloir  conserver 
distinction  entre  les  deux  entités  morbides,  tandis  que  Hall  n’y  voit 
deux  aspects  d’une  même  maladie,  avec  toutes  les  formes  inteimé- 
sires.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  nous  semble  pas  que  notre  cas  soit  à 
/  à  la  pseudo-sclérose,  où  l’hypertonie  est  extrêmement  mo- 

*’  6  et  le  tremblement  prédominant,  où  les  spasmes  faciaux  étant 
eu  marqués,  la  physionomie  reste  naturelle,  où  les  troubles  de  la  déglu- 
on  et  de  la  phonation  sont  moins  importants,  où  une  pigmentation 
Uéenne  vert  brunâtre  se  montre  presque  en  règle  absolue. 

^  ‘  1  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire  est  une  affection  rare,  elle 
particulièrement  exceptionnelle  en  P’ rance.  Alors  que  la  do- u- 
u  ation  anglaise,  allemande,  américaine  et  Scandinave  est  relati- 
la  ul^ondante  (entre  70  et  80  cas  en  tout)  nous  n’avons  trouvé  dans 
*  térature  neurologique  française  que  trois  cas  antérieurs  au  nôtre  (3). 
U  seul  est  complété  par  un  contrôle  anatomique  :  celui  d  e  Lhermitte  (4) . 
ki  ^  Souques  (5)  se  compliquait  d’un  tremblement  de  type  par- 

*î®ouien.  A  la  percussion  «  le  foie  paraissait  plutôt  petit  ». 

Pufour,  Debray  et  Barisety  (6)  ont  publié  un  cas  de  syn- 
foie^^  t^urps  strié  dont  la  position  nosologique  restait  incertaine.  Le 
dro  **^’^*’*®’*  normal,  fl  existait  de  la  rétinite  pigmeiitaire.  Le  syn- 
d’origine  probablement  syphilitique.  Il  était  à  apparenter, 
/-'^'‘^‘■mittfï,  à  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire. 
blè'  devons  souligner  que  notre  observation  posait  un  pro- 

gine  ® '^'^'^‘iiuo-légal  :  le  traumatisme  ou  l’émotion  peuvent-ils  être  à  l’ori- 
fue  cortège  symptomatique  ?  On  tend  aujourd’hui  à  admettre 

H  h(i  maladie  de  Wilson  les  deux  ordres  de  lésions,  nerveuses 

proviennent  d’un  facteur  étiologique  unique  :  une  dispo- 
^atit  .*^°^®*"'^'’^^icnnelle  entraînant  un  processus  abiotrophique.  Cepen- 
Jq  ’  n’est  pas  considéré  comme  impossible  que  des  causes  exogènes 
important  dans  la  précipitation  de  la  marche  de  l’affec- 
tapg  '  Nous  n’avons  trouvé  chez  les  parents  de  notre  malade  aucune 
dani  *^*^nh<îue,  syphilitique  ou  autre.  Nous  estimons  qu’  il  y  a  lieu, 
cas,  en  l’absence  d’une  certitude  scientifique  formelle,  de  faire 
étiologie  de  la  mala- 


Profiter 


diç  7''*  victime  du  doute  qui  plane  encore  s 
Wilson. 

5^1  'l<'‘Hi''ii('‘r(‘scencc  hép.-ùo-lciiliculHire.  l'aris,  19‘2i. 

f  Questions  neurologiques  d’actualité.  Paris,  1922. 

siirn  l)ien  enlciulii,  des  syndromes  wilsonions  poslencéphali- 

f  4)  Lhpp  nolaminenl  par  Bkhikl. 

du  L’n*5patilo  familiale  juvénile  à  évolnlion  rapide  avec  dégéné- 

***''^'*^’  progressive  lenliculairc  do  Wilson.  Semaine 

^cs  fondions  du  corps  strié.  A  propos  d’un  cas  do  maladie  de  Wilson. 
loi- >  août  1920,  noS,  p.  785. 

I-?’  I92l  n’  f^'uuiAY  et  BAHisii-rv.  Syndrome  lonticiilo-strié.  Société  de  Neiiro- 
Baii'  , Neurologique,  février,  n'  2,  p.  175. 

•  -  Lorn  cilatri.  n.  95. 
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LE  RÉFLEXE  OCULO-PALPÉBRAL 
CHEZ  LES  PARKINSONIENS  POSTENCÉPHALITIQUES 

Mme  NATHALIE  ZYLBEHLAST-Z AND 

(Service  des  maladies  nerveuses  du  De  Flatau  à  Varsovie) 


Les  nombreux  cas  de  symlroine  ijarkiiisonieri  poslenoéplialiliqu® 
(pli  se  présentent  à  riumre  ac.Luelle  au  médecin  jtermetttml  ^ 
l’observateur  de  constater  un  symptôme  spécial  ;  lorsqu’on  approchCi 
au  cours  d’examen  c, Unique,  un  objet  qiielconqtu!  (l’ophtalrnosc.ope)  des 
yeux  du  malade,  on  voit  ajtparaîtrt!  une  trépidation  dtts  paupières 
empêclut  de  l’ttxaminer.  L<^  contrasitî  tjui  existe  entre  cet  état  des  pa*^' 
[tières  et  Itnir  immobilité  babituelle  cbez  les  malades  parkinsoniens  aU< 
ligures  figées  est  tellement  fraftpant  tpi’il  m’a  paru  intéressant  de  coü' 
trôbu-  <!(î  symptôiruî  cbez  tous  les  parkinsoniens  et  le  comparer  avec 
ce  ([u’on  voit  chez  les  autres  malad(ïs. 

Il  <;st  (îonnu  que  normalement  nos  paupières  n<i  restent  pas  long' 
temps  en  repos;  nous  clignons  les  yeux  d-lO  fois  par  minute  à  peu  pC®®' 
F.es  parkinsoniens,  au  contraire,  restent  pendant  1-2  minutes  sa®* 
cligner.  Ce  phénomène  décrit  par  Stellwag  dans  la  maladie  de  Basedo" 
est  presque  constant  chez  nos  malad(!S,  et  il  est  même  beaucoup  pl'*® 
accentué  (jue  dans  l’affection  ci-dessus  nommée. 

Chez  certains  parkinsoniens  tous  les  mouvem<ud,s  volotdair<!S  des  p®*' 
pières  occasionnent  un  tnunblenieid,  yilus  ou  moins  [)rononcé.  I..e  trek* 
blement  des  paupières  fut  déjà  noté  par  Coldflam  (1)  (jui  souligne 
ce  symptôme  devient  surtout  apparent  lorscpie  le  malade,  ferme;  h;s 
(;t  lorsqu’on  s’oppose  à  ce  mouveiment.  Le  même  phénomène  a  c 
constaté  par  V.  Sarbo  (2). 

■Mais  l(;s  troubh;s  (b;  la  (unésie;  d(;s  pau[)iéres  se  manif(;stent 
mieux  dans  le  réflexe  oculaire;  (oculee-palpébral).  Ce  réflexe,  décrit  P® 
l)e;scarte;s  en  Ifidl),  consiste  en  fcrmejture  ou  clignement  des  yeux  à  1’®?^ 
jeroe'.he  brusque;  d’un  objet  des  globes  oculaires.  Le  point  de  départ  c®® 
tripéte  de  ce;  réflexe;  est  ceenstitué  [ear  l’impression  visuelle  ;  par  ^ 
epientlc  réflexe  n’aura  pas  lieu  che-z  le;s  aveuglees,  le;s  malade;s  sans  conn®'® 
sance,  de  même;  e]ue;  chez  les  nourrissons  jusqu’au  l-.o®  mois,  cofli 


(I)  eioLDFL.VM.  De.'il.  /.ni.  /.  ye.ru.,  p.  7.'). 

[•l]  V.  Saruo.  Deut.  /.eil.  /.  ye.rv.,  lyi'i,  p.  71. 
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J  pu  m’en  convaincre  dans  les  crèches.  Il  y  a  des  individus  qui  sont 
*^8pables  par  un  elîort  de  volonté  de  dominer  ce  réflexe  et  ne  pas  cli- 
ëuer,  d’où  l’on  pourrait  conclure  que  ce  n’est  pas  un  réflexe  mais  plu- 
Un  acte  volontaire,  rfous  ce  rapport  le  réflexe  en  question  appar- 
^lent  à  cette  catégorie  de  phénomènes  qui,  d’après  Bleuler,  sont  difficiles 
*‘uir  :  appartiennent-ils  aux  actes  volontaires  ou  aux  réflexes 
^omme  par  exemple  l’acte  de  se  gratter,  etc;.?  Mais  le  fait  qu’il  est  sou- 
''•^nt  impossible  de;  domimu-  le  clignement  des  yeux  et  que  ce  mouve- 
;i  ^  chien  privé  de  prosencéphale  (chien  de  Goltz)  quand 


il  est 


soumis  à  une;  lumière  assez  intense,  parle  en  faveur  du  caractère 


^e  ce  phénomène, 
ai  exeminé  le  réfle.xe  oculo-palpébral  en  approchant  assez  brus- 
des”'*^”^  ^ues  deux  doigts,  le  médius  et  l’index,  des  deux  globes  oculaires 
Les  ^***^''*’  l*'*  l'Cnais  un  cesrtain  temps  tout  firès  de  leuis  yeux. 

personnes  normales  répondent  par  la  brusque  fermotun;  ou  cli- 
fZ  yeux;  immédiatement  après  les  yeux  se  rouvrent  et  ne 

eent***^^*^  plus  à  l’excitation  ou  réagissent  faibhunent  par  une  légère 
''^'''l'iuii  de  l’orbiculaire  des  paupières  qcii  se  présente  à  nos 
Les  ferme  de  fines  ridcis  dans  l’angle  interne  de  la  femte  palpébrale. 

émotionnal)h;S’  au  lieu  d’un  mouvicment  unique,  répon- 
•*iifin  ^eux  ou  quehpies  clignements  des  yeux.  Les  parkimsoniens 
Ul  réagissent  f»ar  une  Irrpidntion  des  paupières  lellemenl  vire  qu’elle 
[g  *  ®  l>alle.meuls  des  ailes  d’un  oiseau  el  qui  dure  presque  aussi 
l/eiix  nienare  imrninenle.  sous  Jorme  des  doiqls  approchés  des 

Pi'o^^r**^  convaincre  que  le  réfh^xc'  oc,ulo-pal[)ét)ral  ainsi  exagéré  est 
sous  ^  spécifi(|ue  au  jearkinsonisrne  post(!ncé|)halitiqu(',  j’ai  examiné 
er,  ."(Appert  tous  les  malades  atteints  d’alTections  nerveuses,  et 
niçjg^.  l'^ue  ceux  avec  Basedow  ou  sclérose  en  plaques,  puisque  ces 

•lUesti'^^  une  tcmdance  de' tremblement  musculaire.  Le  réflexe  en 
leréfi”*'  '^1'®'!'  P®'^  exagéré.  Le  plus  rapproché  de  la  trépidât; 

Uj,ç  ‘’liez  les  ncuirasthéniques,  mais  il  en  dilîén;  quand  mên 
L’i  inlensilé  (d  une  plus  courte  durée. 

longue  *^|'^f’^''^®f'un  d»;  cette  exagération  dci  réflexe  de;  même  que  d('  sa 
(le l’i  n’est  pas  facile.  Il  faut  croire  que  son  exagération  dépend 

Vant  •  des  muscles  antagonistes  et  que  son  mécanisme  estle  sui- 

Provo  ®^*'*f®l'inn  sous  forme  des  doigts  approchés  des  globes  oculaires 
''^'SHer  1*^  réaction  normale,  c’est-à-diri;  la  lendane.c'  à  fermer  ou 
Son  a  *  y*'Ux,  par  (;onséqu(!nt  l’orbiculaire  des  i)auf)iéres  se  contracte, 
relâçjjp  ^^U'ste,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  au  lieu  d('  se 
la  rpoua  '^untra(;t<!  à  son  tour  et  relève  la  paupière  ;  mais  comme 
l’orbic,  Inujours  et  c.omme  hïs  doigts  restent  d(;vant  les  yeux, 

n‘’’^tendd  e  nouveau  à  fermer  les  yeux;  et  ainsi  de  suite  tout  se 
®ianqu^'\^'®^f'  ^  pourquoi  le  réflexe  de  trépidation  des  paupières 
gonigtç  maladie  de  Parkinson, alors  ([ue  le  phénomène  des  anla- 

y  <ïst  aussi  accentué  ([ue  dans  h;  parkinsonisme,  je  ne  trouve 


ion  est 
juand  même  par 
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lui 

pas  do  réponse  saLisfaisariLe.  On  peut  sonlemcnL  invorpicr  le  fait  qW® 
ijhaeuiK!  de  ces  afi'ec, lions  a  des  points  propres  (par  exemj)Ie  dans  I® 
parkinsonisnie  il  n’y  a  i)as  le  mouvement  de  compter  la  monnaie,  etc.)- 
En  outre  il  faut  avoir  j)résenle  à  l’esprit  cette  prédilection  que  pOS' 
sède  le  virus  de  rencéplialit(i  i)our  les  noyaux  d<îs  nerfs  oculomoteurs 
(ptosis,  réaction  de  pupilles  à  la  lundère  alïaiblie,  i)arésie  des  globes 
oculainîs,  etc.)  et  érnetlre  l’iiyjiothèse  que  ce  réfb^xe  exagéré  dépen*^ 
d’une  lésion  d’un  centre  spécial. 

L’existence  d’un  cimtre  de  clignement  des  yeux  nous  est  suggéré® 
fiar  le  fait  (pie  les  (diiens  et  les  pigeons  privés  des  liérnisphèrcs  céré" 
braux  cli.^nent  les  yeux  lorsipie  la  lumière  est  trop  forte.  Boensel  * 
prouvé  que  ce  réflexe  n’apparaît  chez  les  chiens  qu’après  l’ablation  d® 
l’écorce  cérébrale  de  la  région  occipitale.  Levandowski  trouve  l’expb' 
cation  de  ce  fait  en  ce  que  chez  le  chien  normal  les  impulsions 
visuelles  habituelles  s’opposent  aux  clignenumts  des  yeux. 

Il  faut  pourtant  souligner  que  ce  centre  du  clignement  des  yeux,  s  n 
existe  cluv.  l’homme,  fonctionne  toutefois  dans  des  circonstances  difï<^' 
rentes  jmisque,  comme  il  a  été  dit,  les  malîdes  inconscients,  c’est-à-di®® 
chez  lesquels  l’écorce  cérébrale  est  [ilus  ou  moins  élimim'e,  ne  préseD' 
tent  lias  de  réflexe  cculo-jialpébral. 

La  ipieslion  cpii  nous  intére.sse  ici  pourrait  être  examinée  d’un  autr® 
lioint  de  vue  cl  précisément  par  rajqiort  à  l’exagération  de  la  Ionie'® 
musculaire.  L’byjiertonicité  musculaire  chez  les  parkinsoniens  est 
chapitre  Jiien  étudié  en  clinique.  On  peut  mettre  sur  son  c-omp*^ 
1(!  [ihénoméni;  de  Dalrymple  chez  nos  malades  (largeur  exagérée  de® 
f(!nt(.“s  palpébrales).  Nous  savons  que  la  largeur  des  fentes  palpébral®* 
d(’-pend  du  jeu  réciproque  entre  le  tonus  du  releveur  de  la  iiaupi®*^® 
supérieure  (d,  celui  de  l’orbiculaire.  Di’-jà  chez  l’individu  normal  nous  P^l 
vous  soiivimt  constater  la  différence  dans  les  dimensions  de  la  fente  P® 
pébrale  :  aux  moments  de  fatigue  ou  de  somnohiiice,  le  tonus  dureleve’^^ 
diminue  et  la  jiaufiiére  par  la  force  de  la  pesanteur  s’abaisse  ;  la 
palpébrale  devient  plus  étroite.  Aux  moimmts  d’excitation,  de  joie 
de  fray(mr  l(!s  y(!ux  s’ouvrent  larg(mient,  ce  (|ui  arrive  probable^®** 
par  suite  de  l’excitation  du  système  sympathique  (|ui  est  facilement 
fluencé  par  les  impulsions  émotionnelles  (d  qui  innerve  comme  «î®  , 
sait  le  releveur  à  fibres  lisses  des  paupières.  Toute  cause  qui  rompt  réfl*** 
libre  habituel  existant  entre  ces  deux  muscles  antagonistes,  soit  en 
mentant  le  tonus  du  releveur  soit  en  diminuant  le  tonus 
lairc,  provo(juera  l’élargissement  des  ferdes  jtalpébrahis 
de  Dalrymple  (d  phénomène  associé  à  ce  diuTiier,  ccqui  d( 

Ainsi  nous  la  voyons  dans  :  1°  la  maladie  d<!  Basedow  où  le  systè*®** 
synq)athi(pie  (;xcité  habituellement  produit  une  hypertonicité  du  r®*^ 
veiir  ù  fibre  li.sse  ;  de  même  que  dans  2°  la  [)ar(“sie  du  facial  (ici 
tant  les  mêmes  phénomènes  cliniques  portent  d’autn^s  noms)  et  ®®  ^ 
dt  ns  .'fo  les  alTections  avec  une  exagération  du  tonus  musculaire  coP®*** 
la  maladie  de  l’arkinson,  la  dégénércsccnre  ponto-olivo-cérébell®®’  ' 


(phénom^”* 
I!  StelW' 
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8ns  le  perkinsonisme  posLcncéphaliLiquo.  Puisque  dans  ce  troisième 
groupe  tous  les  muscles  sont  hypertoniques,  les  releveurs  aussi  bien  que 
nrbiculaire,  l’élargissement  de  la  fente  palpébrale  est  conditionnée 
Pnr  la  prépondérance  des  deux  releveurs  sur  un  orbiculaire,  pareille¬ 
ment  à  ce  que  nous  voyons  aux  membres  où  les  fléchisseurs,  par  leur 
.  Pnndérance,  déterminent  la  position  demi-fléchie  des  bras  et  des 
bes  chez  les  malades  atteints  de  l’affection  de  Parkinson, 
n  ce  qui  concerne  notre  réflexe  do  trépidation  palpébrale,  il  estévident 
la  paupière  supérieure  en  s’abaissant  doit  vaincre  les  deux  releveurs 
JJ  P^rtendus,  d’où  son  mouvement  devient  foicé,  saccadé,  tremblant. 
®st  facile  de  se  convaincre  que  plus  les  fentes  palpébrales  sont  larges, 
réflexe  oculaire  est  frappant  et  la  trépidation  accentuée. 

b  exainc  . 

86  trouver 


mppositi 
dan( 


er  quelques  points  intéressants  qui  parlent  en  faveur  de  .notre 
■ion  que  le  tremblement  des  paupières  se  trouve  sous  la  dépen- 
‘66  de  l’état  des  mus(;les.  Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  chez  beau- 
de  f  parkinsoniens  tout  mouvement  des  paupiènis  s’accompagne 
emblenumt.  Or  si  l’on  suit  attentivement  les  deux  phases  de  mou- 
j  .  ,  celle-(;i  d’abaissement  et  celle-là  d’élévation  de  la  paupière 
on  peut  se  persuader  que  chez  les  malades  avec  fentes  larges, 
s’pfp  ^  première;  phase;  qui  est  tremblante,  saccadée,  tandis  que  l’autre 
p/ .,8™e  d’un  ine)uve;me;nt  uniforme  ;  chez  les  malades  avec  fentes 
cirl'^  ^8*'r<^cies  (cas  excessivemejnt  rares  où  prédomine  le  tonus  del’orbi- 
ble'"'*^^^’  *^'*^**'  *8  contraire  qui  a  lieu  :  l’élévation  se  fait  avec  trem- 
II  >  ’  l’abaissement  sans  rien  d’anormal. 

8st  peut-être  pas  inutile  d’attirer  l’attention  sur  ce  que  chez  les 
atie  cette  dernière  catégorie  l’occlusion  des  yeux  exécutée  avec 

certaine  force  ne  permet  jeas  de  les  rouvrir  pendant  un  certain 
(jp  ’  *1  apparaît  un  spasme  passager  de  l’orbiculaire  des  paupière's. 
^lalad  analogue  a  été  noté  par  Papastratigakis  :  chez  son 

ipopv*^  P86kinsonien  le  temps  nécessaire  pour  la  récupération  du 
qpg  normal  du  relevcur  fut  de  30  secondes.  A  propos  de  cette 

déçoj,.  ”888  trouvons  dans  Goldflam  :  «  Chez  certains  parkinsoniens  la 
^®8l'lnn  de  l’orbiculaire  se  fait  lentement,  de  sorte  que  la  fente 
Oi  ^  ^  n’atteint  sa  largeur  primitive  qu’après  un  certain  temns.  » 
ocuig-  niots  encore  à  propos  de  la  longui 
Ce  8hez  les  parkinsoniens.  Chez  les 


temps.  » 
réflexe 

neurasthéniques  également, 
4ue  ‘8  prend  plus  de  temps  que  normalement  pour  s’épuiser;  c’est 
8iêiue  niettons  sur  le  compte  de  leur  émotivité  exagérée.  Le 

8eteur  ne  peut  pas  être  invoqué  dans  le  jiarkin.sonisme  puis- 
Par  g  8nnnaît  l’indifférence  émotionnelle  de  ces  malades.  Il  ne  reste 
Sont,  i  **8ffUent  qu’une  supposition,  et  précisément  que  ces  malades 
63cenip|ç^P8^'6s  d’inhiber  les  mouvements  au  moment  voulu.  Un 
PUlsigj^*^  nous  en  est  offert  par  la  propulsion,  rétro  et  latéro- 

trar-  ■ 


‘étions 


Un  autre  côté  cette  suite, rapide  des  contractions  et  décon- 


uiUsculaires  présente  quelque  chose  de  frappant  chez  les 
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malades  qui  sont  incapables  d’exéouter  une  série  de  mouvements 
antagonistes  (par  exemple  pro  et  supination)  d’une  manière  assez 
rapide. 

La  différence  ([ui  existe  entre  l’état  des  paupières  en  repos  (leur  iminO' 
bilité)  et  au  cours  des  mouvements  volontaires  (lenteur  d’occlusion  et 
d’ouverture)  d’un  côté  et  pendant  la  [)roduction  du  réflexe  ocido-ps^' 
pébral  (leur  trépidation)  de  l’autre,  trouve  son  analogue  uniquement 
dans  le  contraste  qui  existe  entre  la  marche  de  ces  malades  (toujours 
lente)  et  la  course  qui  peut  être  très  rapide. 

Ainsi  l’aspect  définitif  de  notre  réflexe  ne  résulte  point  d’un  facteUf 
unique,  mais  plutôt  de  l’interférence  des  quelques  phénomènes  dont 
l’un  (tremblement  fin  de  la  paupière  supérieure  tantôt  pendant  son 
vation,  tantôt  pendant  son  abaissement)  est  spécifique  pmir  le  syn* 
drome  parkinsonien  postencépfiali tique  (1). 


(I)  Après  avoir  fini  ce  travail,  j’ai  observé  le  réflexe  oculo-i)alpébial  avec,  trépul?' 
lion  chez  un  garçon  atteint  do  dystrophie  musculaire  pseiidohypertrophiquc- 
cite  ce  fait  sans  toutefois  essayer  de"  l’interpréter. 


à 


III 


Q^ADRIPlÉGIE  spinale  CHRONIQlIiE,  D’ORIGINE 
blennorragique,  accompagnée  D’ATROPHIE 
JJ^ÉSCULAIRE  PERMANENTE  ËT  D’ABOLITION  DES 

beflexes  tendineux 


MM.  SOUQUES,  MOUQUIN  et  WALTER 
(Société  de  Neurologie  de  Paris. 
Séance  du  11  janvier  1923.) 


coniplicatiyjjf.  nerveusos  organiques  de  la  blennorragie  ne  sont, 
^té  mais  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  signalées  ont 

comme  secondaires  à  des  arthropatliies. 

Hqw,  cependant,  m;  p(!uvent  etn;  incriminées  dans  un  cerlain 

^yélit^  <l*’e  les  auteurs  ont  lait  rentrer  dans  le  cadre,  soit  des 

pgj'j^jt  *  ^ûiiingo-myélites,  soit  des  polynévrites.  I,e  premier  groupe 
fièvpg  Pl””  fréquemment  rencontré:  après  un  début  rapide, avec 

*'®*^hialgi(i,  apparaît  une  paraplégie,  le  plus  souvent  spasmodique 
Uioft  ‘l*’  lu  sensibilité  objective  et  troubles  sphinctériens;  la 

übserva'-'^'^”*"  I®  plupart  des  cas.  Plus  rares  sont  les 

Et  e  considérées  comme  lelevant  de  lésions  de  polynévrite, 

coejji  iiombre  d’entre  elles,  concernent-elles  des  accidents  nerveux 
arthropatliies  (1).  Si  nous  mettons  à  part  ces  obser- 
norraj,*’  ^’^atres  encore,  comme  celle  de  Gros  (2),  où  l’origine  blen- 

litt^j,  ^cs  accidents  paraît  douteuse,  nous  ne  retrouvons  dans  la 

®  qu’une  dizaine  de  cas  (3)  concernant  des  phénomènes  para- 


^n>'=he, 


de  m!'’/'’''*''''’  ")•  — 
1898w*'-''"«-)  -  I'omhkack  (1 

cPVp,,,.  '  ULncirMUdn  u . . 


M  (IHS8.  Happorté 

VN  N  et  llAOSHAin 

(1893,  Wralch,  n 

oi-laud  <;(,  Miaou  {.Jimrnal  de  Médecine  ei  de  Chirurgie  pratiques,  1898, 
lOipporUai  par  KicnIiOck)  -cmici'rnent  en  effet  des  acciücnls 


!  par  Kii'.nhock  in  Sammliing 
un  (1891,  deux  observations 
4). -  I.USTGARTEN  {ThH: 


nue  polynévrite,'  mais  conséc,îitifs  à  des  arthropatliies. 
de  "  laùcs d’origine,  gonoeoecicpie.  7'/iAse  de  Montpellier. tSOS. — Hundo. 

Gêvv  médicale.  —  Volpian.  M(dadies  du  .su.sléme  nerveux.  25”  leçon. 

t'oris.  1897.  —  Eulunhuhg.  «  Sur  les  affections  nerveuses  d’ori- 
IflOi  ^'c’fes  idf'!!'"*-  “  tleiitsclie  med.  M'oc/i.  1900.  —  KiuniiOck.  «  Atrophie  avec  abolition 
•le  ô’  h”  44  îçahsée  an  inomhre  supérieur  gauche  »,  déjà  cité.— Kan  kahovitcii,  Wralch, 
'-0®’ynévrH„'’  d’origine  blennorragique.  » —  Haymond  etCiiSTAN.»  Ueuxcas 

(2  ni’ 'Ic'x  blennorragiques.  »  Progrès  médical,  n“  30,  page  49,  1901. 
Pq;,;  *«  d’ijyp^crvations).  Lancet,  1902,  page  SOl!  —  Hiscaluoni  et  LAMAs.Cité  dans 
•le  n,*’ '^04 111'14.  ■ — Rvrahi).  «  Des  polynévrites  blennorragiques.»  Thèse  de 
^“^'•îue.s  Ménétrier).  —  Du  -Sahoiiun  IIoclunna.  «  Contribution  à  l’étude 

•aiihcations  nerveuses  de  la  blennorragie.  »  Thè.se  de  Montpellier.  1910. 
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lyli([ii(“S  flasques,  av(H!  atnyoLropliie  et  sans  arLliro[)aLliie,  consécutif 
à  une  infection  blennorragique,  (ïl  évoluant  de  façon  chronique. 

Sidon  la  descri|)lion  (|u’on  (^n  a  donnée,  il  peut  s’agir  d(;  formes  à  débu^ 
bius(|u(i  suivi  d’évolution  lente  ;  mais,  plus  tr('([uemment,  il  s’agit 
forme  lente  d’emblée.  Après  Une  phase  de  troubles  sensitifs  (parestbé'' 
sieSjOU  douleurs  parfois  violentes), on  constate  l’apparition  d’une  parésib 
d’ordinaire  localisée  aux  membres  intérieurs,  avec  atrophie  musculaïf® 
plus  ou  moins  marquée,  et  abolition  des  réflexes  rotuliens,  ou  même  <i® 
tous  les  réflexes  lendineux.  L’évolution  peut  être  aiguë,  à  type  de  pa*'®' 
lysie  ascendante  de  Landry,  généralement  mortelle,  comme  dans  f 
cas  d(!  Hiscaldoni  (d  Lamas)  ;  mais  elle  est  d’ordinaire  plus  lente,  duraS^ 
des  mois,  ou  même  des  années,  avant  que  la  guérison  ne  survienO®’ 
Ces  faits  ont  été  décrits  sous  1(!  nom  de  polynévrites.  Nous  ne  p®®* 
sons  pas  que  cette  dénomination  convienne  à  nos  cas,  encore  que,  clu"' 
qu(m)ent,  ils  leur  soient  à  j)ec  près  superposables.  Nous  reviendroD®' 
du  resie,  sur  ce  sujbd  après  avoir  i'aj)porté  nos  deux  observations. 

OUSIOIVATION  r.  -  Des...  Cli.-irlollc,  l.roilciisc,  rtf-ér  <l<‘  (lix-nciif  ans,  contracte®" 
juillet  l!)21  une  bleioiorraf'i*'  recto-vaginale,  (jui  bientôt  se  com|ili(|iic  (le  ph(5noinè® 
cysti(|ues  et  d’alicès  de  la  marge  de  raniis.  L’abcès,  ((iii  d’abord  s’est  évacué  sans  il’t®'' 
venlion,  se  reforme,  et,  vers  le  milieu  d’aoùt,  la  malade  entre  à  lu  l’itié  ;  elle  y  ref®* 
d’ailleurs  huit  traitement,  en  sort  et  entre  à  l’biipital  Uroca  le  2.3  août  1921. 

IJi'jà,  trois  Jours  avani  de  ipiitler  la  Idtié,  étaient  survenus  des  incidents  riouVC» 
canut(''risés  par  l’apparition  de  ptiénom('‘iies  généraux  et  d’une  paralysie  flasque, 
temiiérature  en  effet  s’élève  à  39»,  des  maux  de  liUe  continus, des  nausées,  du  Kef"'» 
apparaissent.  En  môme  temps,  la  malade  constate  (pie  sa  jambe  gauche,  s’engoUf^ 
le  lendemain,  c’est  la  jambe  droite,  puis  le  bras  gauche  et  ([uelques  groupes  miiscul**^ 
du  bras  droit  qui  se  prennent  ;  une  rétention  d’urine  survenue  nécessite  pendant 
jours  (les  sondages  ;  enfin  des  douleurs  surviennent  dans  les  jambes  qui  rendent 
moindres  attouchemeids  extr(''mement  pénibles.  Hapidernent  les  phénomènes  gènèf"  j 
s’amendent  ;  en  huit  jours  la  température  descend  en  lysis  à  37»,  mais  le  pouls  diss® 
reste  élevé  à  120,  et  la  paralysie  reste  ét('ndue  aux  quatre  membres  ;  la  face 
dû  Cire  intéressée  car  la  malade,  [lendant  (pielqnes  jours,  a  présenté  do  la  gêne  P® 
parler  et  crier.  • 

Les  réflexes  [latellaires,  olécraniens  et  radiaux  sont  abolis  ;  les  achillécns,  très  di®" 
niiés.  L(‘  cutané-plantaire  se  fait  en  flexion,  il  n’y  a  jias  de  réflexes  de  défense.  „ 
l’as  de  troubles  do  la  sensibilité  objective,  en  deliors  de  l’hyp(!rosthésie  déjà  si?"®,  - 
Le  25  août,  cinq  jours  environ  ai)rès  b(  début  (bes  accidents,  on  tait  une  ponct 
lombair((  (pi’on  répète  les  jours  suivants.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  y 
négative  ;  il  n’y  a  |(as  de  bacilles  de  Koch  mais  on  note  : 

25  août,  80  lymphocytes,  1  gr.  d’albumine. 

30  août,  50  lymphocytes,  I  gr.  50  d’albumine. 

I  septendire,  15  iymphocytes,  2  gr.  50  d  idliumine. 

5  septendire,  1  à  2  lymphocytes,  1  gr.  75  d’albumine. 

7  septembre,  O  lymphocyte,  1  gr.  50  d’albumine.  ^ 

Les  jours  suivants  la  paralysie  flasque  |)ersiste  ;  à  la  rétention  du  début  a 
une  incontinence  des  urines  et  des  matières  ([ui  disparaîtra  bientôt.  Les  muscles  s’® 
phient  rapidemeid,. 

Un  traitement  intensif  par  cyanure  et  novar  reste  sans  effet.  Un  .sérum  anti?® 
cocci(pie  amène  une  sédation  légère  des  douleurs.  .jj 

La  malade  entre  à  la  Salpêtrière  en  octobre  1921.  La  paralysie  est  très  étendu® 
malade  ne  peut  remuer  ni  la  tête  ni  les  membres;  l’hyperesthésie  est  extrême  et  " 

inqiossible  un  examen  complet. 


à 
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que  confiiK''!'  ;iu  lit  cl  compliMcmoiil  immobile,  ne  pouvant  boiijirer 

sont  '"'■'"•"'O  sii|ieriem'  gauche  et  la  main  droite.  Les  lieux  membres  inftrienrs 

lantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  mais  complètement 
'  s  :  tout  mouvement  volontaire  y  est  impossible.  La  mobilisation  passive  dos 


B 

Fig.  1 

^ans  le  cris  à  la  malade  ;  elle  n’est  réalisable  que  do  dix  centimètres  enr  iron 

'^®queeM*'*  flexion  ou  de  l’extension,  bientôt  arretée  par  la  doidcur  qu’elle  pro- 

est  possiijj  muscles  de  la  iiatte  d’oie.  La  mobilisation  passive  des  cuisses 

Uiains  ni  *  (imjjechée  iiar  la  douliuir.  La  malade  maintient  ses  jambes  avec  scs 
ou  4  Jarrets,  pour  éviter  leur  chute  brusque  et  douloureuse  à  droite 

'^'^''lain^^n'"'!”*®'’*''^  au  membre  supérieur  gauche,  mais  avec  une 

force.  A  droite,  mouvements  actifs  desjdoigts  et  du  poignet  ; 
L’ajro'  t  l’avant-bras  (dans  le  sens  de  la  flexion). 

'"Usses  tn  énorme,  masquée  en  partie  par  une  adipose  luxuriante.  Les 

""'“'îles du jambes  et  des  cuisses  ont  fondu.  Atroiihie  très  marquée  des 
’ras  droit,  spécialement  du  deltoïde  (fig.  2.)  ;  atrophie  plus  légère  de  l’avant- 


Fig.  2 

*'>'88  et  qg 

^^'('^•''cnces  thénar  et  hypothénar.  A  gauche,  rien  au  bras  et  h  l’avant-bras, 
«’t  hypothénar  présentent  une  atrophie  plus  intense  qu’à 
*'*  fetour*"^**^'***^  *'*'  *'•-  <le  l’abdomen  sont  atteints  ;  la  malade  no  peut  ni  s’a.sseoir, 

Péint  ’  ***  ventre  est  saillant.  La  tôto  et  le  cou  sont  indemnes. 

P^fsiste  'sensibilité r,  il  n’y  a  rien  d’anormal,  à  part  l’hyperesthésie  cutanée 

i  ^®8réJig  ’  ^'"“'"■s  fort  atténuée.  Aucune  anesthésie,  ni  superficielle  ni  profonde. 

®®hche  et  *^°*'*'**cns  et  achilléons  sont  abolis  dos  deux  côtés,  le  radial  est  diminué 
Verli  à  droite,  les  tricipitaux  affaiblis  ;  le  cubito-pronaleur  aboli  à  droite 
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«xistc  ;i  Sfauclic.  La  reclicrchc  du  oiitano  plaiilairc  n’anièiic  aucun  mouvement 
orteils,  à  gauche;  à  droite,  au  contraire,  il  y  a  flexion.  Los  cutanés  ahdünnuaux  parai*' 
sent  abolis.  * 

Ritui  du  côté  des  sphincters. 

Les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien  à  la  lumière  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie,  P* 
d(^  nystagrnus  ;  la  vision  est  normale. 

Les  pieds  sont  rouges,  froids  et  moites,  avec  un  léger  œdème  à  gauche.  Pas  d’aut 
troubles  vaso-moteurs. 

L’état  général  est  bon  ;  les  pertes  vaginales  persistent  bien  (pie  diminuées. 

La  iionction  lombaire  montre  0  gr.  25  d’albumine  et  deux  lymphocytes  ;  le  Bord* 
Wasserniauu  est  négatif  dans  b'  liquide.  Pas  de  troubles  jisychiques. 

5  .liinvicrl'.K3.  Peu  de  modification  dans  l’état  delamalade  iparalysie  complet®  ^ 
totale  des  membres  inférieurs  ;  à  noter  pourtant  une  esipjisse  de  flexion  des  ortoi'* 
droite.  Paralysie  très  marquée  du  tronc.  Paralysie  du  groupe  Duebenne-Erb  .j 
droit  avec  [larésie  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  A  gauche,  [larésie  d® 
main  et  des  doigts,  les  muscles  du  bras  ne  paraissant  pas  notablement  toUP"  ' 
Persistance  d’hyperesthésie  cutanée,  mariiuée  surtout  aux  pieds  et  aux  jambes. 
état  des  réflexes,  mais  à  droite  la  recherche  du  cutané  plantaire  amène  une  flexionl^S 

.Mt'mes  rétractions  tendineuses  des  muscles  postérieurs  des  cuisses.  Mt’me  otrop|l 
musculaire  considérable, d’ailleurs  masipu'e  par  I ’adipose.  Les  pieds  sont  toujours  ff® 

Les  iiertes  vaginales  persistent,  peu  abondantes.  L’état  général  est  bon.  ,  ^ 

L’examen  électri(|ue  [leut  se  résumer  (h“  la  manière  suivante  :  au  membre  . , 

droit,  iuexcitabilité  pratiquement  conqdèle  des  muscles  deltoïde,  biceps,  bra®  ^ 
antérieur,  long  supinateur  ;  au  membre  supérieur  gauche,  H.  IJ.  complète  dans  l’opr 
saut  et  IL  I)  partielle  des  iulerosseux  et  de  l’abducteur  du  ciiupiièrne  ;  au 
inférieur  droit,  iuexcitabilité  pral  iipiement  conqilète  dans  tons  les  muscles  de 
IL  I).  complète  dans  les  muscles  de  la  région  aniéro-externe  de  la  jambe,  IL  1). 
dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  et  IL  I).  complète  dans  les  muscles 
Au  membi'e  inférieur  gauche,  iuexcitabilité  complète  à  la  cuisse,  HIJ  comiilète 
tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Il  existe  des  troubles  électricpies  (IL  B- 
plète  ou  hypoexcitahilité)  dans  les  fessiers,  les  muscles  abdominaux,  les  pectorad’^i 
triqièzes  et  les  sous-épineux. 

OusnnVA'iioN  IL  Tau...,  vingt-trois  ans,em|doyé  de  commerce.eul  re  à  la  Salp*’^'^' 
le  15  décembre  11)22,  pour  parésie  des  quatre  membres. 

('.et  homme,  ([ui  n’avait  jamais  été  malade,  a  eu  récemmentuuécoulement 
ragi(pie,  (pii  dura  de  la  fin  du  mois  d’août  au  20  septembre  11)22  environ,  et  s® 
alors  guérir  ;  mais  il  persiste  un  léger  suintement  qui  existe  encore  trois  mois  aP  |j 

Une  (pduzaine  de  jours  après  la  fin  de  l’écoulement,  suit  au  début  d’üctobr®i,jjj 
malade  fut  pris  d’une  céphalée  diffuse,  calmée  par  le  repos  au  lit,et([ui  dura  unehuh^jj 
de  jours  ;  elle  fut  d’autant  plus  remarquée  que  le  malade  n’avait  jamais  eu  de  m®  k 
titte.  -  Bas  de  vomissements.  —  Il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  de  fièvre  ;  il  est  vrai  <1 
malade  n’a  |ias  pris  sa  température. 

(,^)uelques  jours  après  cette  céphalée,  apparurent  des  fourmillements  dans  la 
dans  les  pieds.  L((  malade  allirme  (pie  ces  fourmillements  de  la  langue  s’accompa?''^jj)f 
d’une  gûiie  de  la  déglutition,  surtout  niar([uée  pour  les  liipiides  -  et  d’assourdiS*® 
de  lu  voix.  Au  niveau  des  pieils,  il  y  eut  des  sensations  particulières  «  coml®®  ^1 
peau  était  morte  »,  ([iii  remontèrent  aux  cuisses  et  même  à  l’afidomen,  puis  di.sp®'''^ 
au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

.A  la  fin  d’octobre, ces  sensations  (foiirmillementen  particulier)  appariirentauX P®  .^jj) 
des  mains,  où  elles  restèrent  localisées,  et, deux  mois  apri's  leur  déliiit,  ces  jiareH*' 


existent  encore  aux  mains. 


^'ers  le  milieu 


de,  ses  membres  diminuail,  en  même  lenips  (pi’il  éprouvait  de  la  dilllciilté  à 
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musculain'  cl  la  parésie  des  quatre  membres  augmenlèrenl  progressive- 
vive  ■  décembre.  A  aucun  moment  de  révolution  il  n’y  eut  de  douleurs 

ni  de  troubles  sphinctériens. 

bâti  *^**^*^*'’  ù  la  fin  de  décembre  1922,  chez  ce  jeune  liomme  grand  et  bien 

La^^r**  maigre,  révélait  une  paresie  avec  amyotrophie  des  quatre  membres, 

objets  **î*'^®**®  assurée,  le  malade  oscille,  se  dandine  un  peu,  se  tient  aux 

cons'rtz^^*  Pantourenl,  et,  à  chaipie  pas.  leve  chaque  membre  inférieur  de  façon  plus 
(J -J  *  normalement.  S  il  est  assis,  il  ne  iieulscreleverqu’cnprenanl  un  point 

La  *  niains  sur  scs  ciiisvi  s  S  il  i  si  i  ouché,  il  a  quelque  dilTiculté  à  s’asseoir, 

force  membres  l’iuiiporte  sur  1  amvotrophie,  semble-t-il.  En  appréciant  la 

fortenT'^**”*^'*^*  membres  inférieurs,  ou  constate  que  le  malade  ne  peut  s’opposer 
mouvements  passifs  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied  sur  la 
Par  en'  orteils  sur  le  pied.  11  résiste  également  mal  ùl’abductionforcée  des  cuisses. 

ff  a’oiipose  de  façon  assez  ellicace  à  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
cl’jbg-  supérieurs,  le  malade  ne  résiste  presque  pas  aux  mouvements  forcés 

Ou  flexion  de  l’avant-bras  et  de  flexion  de  la  main 

20  >  P  ef'siste  mieux  à  l’extension  forcée  de  l’avant-bras.  Au  dynamomètre  : 

La  S'’*'®  ’  '' 

oôté  fl  'i*''  muscles  du  cou  et  du  troue  paraît  à  peu  près  intacte.  Hien  à  noter  du 
la  face. 

'*  *  ®^"yol'''opbie,  elle  est  modérée,  mais  atteint  tous  les  groupes  musculairi's 
p^^*'*^^,'''*‘oibres  :  aux  membres  inférieurs,  elle  iirédornine  sur  les  muscles  de  la 
'08  muscl  **'*  et  de  la  jambe  ;  aux  membres  supérieurs,  ce  sont  surtout 

Phie  •  il  PosL-'i'ieure  de  l’avant-bras  et  le  triceps  qui  sont  touchés  par  l’atro- 

Pos  réaf’''"'''''  ‘‘'''"l’'''®  ''®"  ioli'i-osseux. 

les  réîl  *'''"'llo®’'x  sont  abolis  aux  inenibres  inférieurs;  aux  membres  supérieurs 

'^istent^'"*  '“f  cubito-pronalcurs  sont  abolis  des  deux  côtés  ;  les  Iricipilaux 

*'®''iens  "mis  en  tout  cas  très  affaiblis.  Les  réflexes  abilominaux  et  crémas- 

f!  n’e*-"*^  "ormaux.  Les  cutanés  plantaires  se  font  en  flexion  des  deux  côtés. 

On  o'ieiin  trouble  de  la  sensibilité  objective. 

'^®"sle  1'®'  *  l-''""bl*‘8  sphinctériens,,  ni  troubles  oculaires,  ni  troubles 

'•'foubléT!'.""'  '■'■'"'"‘"S  ">  Inmlil'-s  cérébelleux. 

Une  n  '®80-moteurs  :  les  pieds  sont  froids,  rouges  et  moites. 
albutnin“"‘^’'P.’'‘  *""''’“"'®  (Hl  ilôcembre  1922)  permet  de  constater  une  légère  hy|ier- 
"PSativo***^^*^*"*'  '  "11"""1"<‘.  Il  gi'-  3b  ;  lymphocytes,  1,6  ;  réaction  de  Wasseimanu, 

Lice^s  b  membre.s' supérieurs,  tous  les  mu, sch's réagissent;  toutefois 

'*'"litiuèV'^  1®8  radiaux  et  le  long  supinateurà  gauchi'  ont  une  excitabilitéunpeu 

P^Hiclin  f’  i'  P‘®®l’8  gaucheestlégèrementhypoexci table.  Aux  membres  inférieurs,  Lt.  IJ. 
*®Uche  cV  P'^‘’'"’"®'f‘®  'l"'m  tous  les  muscles  innervés  par  le  sciatique  ô  droite  et  à 
'P®">bran.  '‘std’ailleurs  plusmarquéeà  droite  qu’à  gauche.  A  gauche, le  demi- 

A  la  P'  ‘Icmi-tendineux  ne  présentent  qu’une,  ébauche  de  H.  U. 

•Patin  ;  g”  J,*  •fécembre  1922,  le  malade  a  encore  quel({ues  filaments  dans  l’urine  du 
'fPPOco'qngg  bactériologique  de  ces  filaments  montre  la  présence  de  ipielques 

—  Le  malade  paraît  fltre  en  voie  d’amélioration  :  la  force  muscu- 
semble  ipi’on  soit  en  droit  d’escomiiler  une  guérison  complète 
-  Pi  'le  quelques  mois. 

*Pbis  e*  fJeu.K  oljsnrvalion.s,  le  déhul  des  aeeideiiLs  nerveux  date  d’un 
'ifieat  dprès  le  début  de  la  blennorragie,  et  alors  que  l’écoule- 

Pprég  jJ’P*^*^bee,ique  n’avait  jias  encore  disparu.  Ce  délai  d’un  mois 
'•oag  'but  de  l’infection  blennorragique  est  celui  que  nous  retrou- 
P  ffs  souvent  dans  les  observations  (Lustgarten,  Clynn,  Hiscal- 
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doïii  et  Lamas,  Evrard), mais  il  peut  être  beaucoup  j)luslong  :  sept  semaine® 
(Raymond  et  Cestan),  six  mois  (Lustgarteii). 

Dans  aucune  des  observations  jusqu’ici  publiées,  pas  ])lus  que  dan* 
les  nôtres,  l’étiologie  gonococcique  n’a  été  démontrée.  I..a  j)rés(!nce  di* 
gonocoque  dans  les  centres  nerveux  n’a  jamais  été  constatée, 
l’absence  de  toute  autre  notion  étiologicjue,  il  nous  semble  légitime  d® 
rattacher  cliniquement  les  accidents  de  nos  d(Uix  malades  à  hsui  infectio® 
blennorragique. 

Le  début  de  nos  deu.x  cas  est  marqué  par  des  phénomènes  aigus 
phalée,  rachialgie,  signe  de  Kernig,  fièviaq  incontinence  des  sphiB*' 
ters  dans  le  premier  cas  ;  céphalée  persislante  pendant  une  semaine  da»® 
le  deuxieme  cas)  qu’il  faut  certainement  ratlaclnu-  à  une  étape  iiiéniD' 
géc  diffuse  de  l’infection.  D’ailhmrs  la  réaction  méningée  est  attest^® 
pai-  le  liejuide  céphalo-rachidien  qui  rnontia-  une  hypiîralbuminoraclU® 
considérable  avec  grosse  lymphocytose  dans  le  j)ren)ier  cas,  une  hyp®*“ 
albuminorachie  plus  discrète,  sans  réaction  lymphocytaire  dans  f® 
second  cas. 

Le  caractère  diffus  des  lésions  à  la  jiériode  initiale  est  d’autre 
établi  par  les  paresthésie  id.  parésie  de  la  langue,  av(‘c  troubles  de 
déglutition  et  de  la  phonation,  que  nous  l'ctrouvons  dans  nos  deux  e®®' 
Il  y  a  eu  sans  doule,  ici,  atteinte  légère  du  bulbe  el  de  nerfs  crânie®®' 
ce  qui  est  à  rapjuocher  des  observations  de  Rlynn  où  fut  observée  1®*^ 
teinte  du  IIR  et  du  IV®,  de  Fischel  où  l’on  note  de  la  surdité,  de  R®^ 
mond  et  Cestan  qui  s’accompagne  de  diplégie  facial(^ 


Après  cette  phase  de  phénomènes  aigus  diffus  avec  parti<;i[>ation 


ningée  certaine,  nous  observons  dans  nos  deux  cas  une  évolution  le®'®’ 


caractérisée  essentiellement  par  um^  (|uadriplégi(:,  avec  abolition 


de® 


latr® 


réflexes  tendineux  el  amyotrophie  généralisée.  J^’atteinte  des  q®® 
membres  est  relativement  rare  :  nous  ne  la  retrouvons  que  dans  les 
valions  de  Lévy,  Raymond  et  Lestan,  Rlynn,  Ménéirier  et  de  Saboub® 
Bollenna,  et  nous  croyons  qu’on  peut  la  considérer  comme  constit®®^ 
une  forme  particulière  de  ces  accideiils  nerveux. 

La  parésie  d’ailleurs  ne  parait  pas  conditionnée  par  l’atrophie  m®®®. 
laire,car  elle  apparaît  en  premier  lieu  ;  et,  dans  notre  second  cas  en  p®‘  i 
culier,  elle  est  beaucoup  jilus  considérable  que  ne  le  comporter®'  ,, 
les  troubles  trophiques  musculaires,  f.a  (laralysie  atteint  aussi  les  ^ 
des  du  tronc,  à  un  degré  différent,  mais  net,  dans  nos  deux  obs(!rvati® 
1.,’abolition  des  réflexes  tendineux  a  été  précoce  dans  ces  deuX  ® 

(it  non  précédée  de  l’exagération  qu’on  a  parfois  signalée.  Dette 
tion  atleint  tous  les  réflexes  des  quatre  membres,  à  r<(xeeption  ^ 
tricipitaiix  (jui  .sont  conservés  et  d’un  réfle.xe  radial  (cas  I)  qui  est 
Quant  aux  réflexes  cutanés,  nous  les  trouvons  abolis  dans  notre  pre®^’ 
observation,  conservés  dans  la  seconde.  ^ 

Nous  trouvons,  d’autre  pari,  «laris  his  d(mx  observations,  la  ^  ^ 
absence  de  troubles  sensitifs  objectifs.  Il  e.xiste,  au  contrainq  des  a 


blés  sensitifs  subjectifs  Irès  mar(jués,  au  moins  au  début,  et 


surt®" 


(jUADHiriJiaiii  spi.\ALf-:  cjiitoy ique  ii3 

j^8ns  notre  pr(;mi(“r  cas  (doul(^ui's  exlrêineinent  violentes,  causées  par 
^Mobilisation  même  légère  des  membres  inférieurs), 
erne  absence  de;  tr<mbles  sphinctériens  à  la  phase  chronique  de 
MO®  (leux  cas. 

Quant  a  l’évolution,  nos  cas  en  représentent  deux  types  :  hi  second, 
iveinent  bénin,  où,  trois  mois  après  le  début,  l’évolulion  semble 
0  0*"  lu  l’égression  commence  ;  bi  premier,  grave,  avec  des  lésions 
ublement  délinitives.  L’atrophie  musculaire  énorme,  la  paralysie 
^uiïiplète  des  membres  inférieurs,  les  rétractions  tendineuses  et  l’absence 
g  '  *’ogression  après  un  an  et  demi  ne  laissent,  en  effet,  guère  de  doutes 
^  6  caractère  définitif  de  ces  accidents. 

^  ailleurs 
'^eux  c 


‘îoatre  n 


s  rexamen  électrique  confirme  la  différence  de  gravité  de  ces 
riexcitabilité  ou  réaction  de  dégénérescenci^  complète  aux 
uvec  dans  le  premier  cas  ;  simple  diminution  de  l’excitabilité, 

fiOe^la^  ^  partielle  aux  membres  inférieurs  dans  le  second.  Notons 
pM  b),  n’a  été  encore  signalée  que  par  Lévy,  Raymond  et  Cestan. 
fav^  ofution  peut  donc  être,  dans  ces  cas  chroniques,  beaucoup  moins 
aç  °Î^Mble  que  jie  jj,  (1(1, savent  les  différents  auteurs  ;  la  régressicui  des 
peut,  en  effet,  manquer  complètement.  Il  faut  ci'pendant 
au  Mfiuer  le  cons(!rvation  d’un  bon  état  général  et  l’absence;  d’escarres 
Mrs  d’une  évolution  aussi  longue. 

clin'  ficelles  lésions  anatomiques  sont  en  rapport  ces  manifestations 
dilïé  clidiors  du  cas  rapporté  par  Olmer,  (jui  a  trait  à  des  iaif  s 

Miique^*^*  'ifitre,  nous  ne  trouvons  qu’une  seule  observation  anato- 
Publié  ^  ^M‘fi“‘ll(;  nous  puissions  nous  reporter  :  c’est  celle;  de  Ménétrier, 
tièujg^.  Ihése;  d’Evrard.  Encore  ce  cas  (la  mort  survint  au  ving- 

corjjj.  ■'MMc  par  e;se;arre  e‘t  broncbo-pne;umonic)  n’cst-il  jias  absolument 
Or^  aux  nejtre;s,  car  il  s’accompagna  de  troubles  sensilifs  eebjee'.fifs. 

'*atér’  *  les  lésions  portaiemt  surtout  sur  les  c.ellule'S  de's  cornes 

‘..t  e;elltiles  globuleuses  et  tuméfie’‘cs,  présen- 

^^Mrtout  allérations  vasculaires).  Au  niveau  de's  nerfs, on  treeuvait 

résoff...  exLrérnite’;s  de;s  membres)  une  fragmentation,  parfois  une 
complète  de  la  myéline,  et  des  altérations  des  cylindraxes, 
La  parfois  absents. 

tatg^o^  Pl-aniatolejgie  de  nos  deux  cas  est  donc  d’accord  avec  les  cons- 
des  g  anatomiques  de  Ménétrier.  Dans  notre  premier  cas,  les  lésions 
antérieures  sont  au  premier  ])lan,  et  bien  que  les  faits  ana- 
’Mdiqu^i^^fMl-  àté  jusqu’ici  dénommés  polynévrites,  il  nous  semble  plus 
l^^'cdoRi’  ^  considérer  comme  relevant  d’une  méningo-myélite  avec 
En  „rMncc  des  lésions  sur  les  cornes  antérieures. 
laute(j^*'^M>c,  dans  nos  cas,  la  participation  méningée  qui,  jusqu’ici, 
lombaires,  n’avait  encore  jamais  été  mise  en  évidence, 
définiti'^^^  analogues,  nous  paraît  être,  avec  l’amyotrophie  énorjne 
''c,  le  fait  le  plus  remarquable  à  signaler. 


ÏLOüIyuE.  —  T. 


IV 

CONTRACTIONS  RYTHMIQUES  PAR  LÉSIONS 
MÉDULLAIRES 

,  Rythmies  cutanéo  réflexes  —  b).  Rythmies  tendinéo-réflexe* 

A.  HADOVICI 

Docciit  de  Neurologie  à  la  Faeullé  de  Médecine  de  Ikicaresl. 


ficalioiis  |)iU'  ra|)|jorl, 
par  une  auRincnl  al  ion  de  la  «ainsisl  anc(^ 


Il  est  inr.onLostahIo  (|uc  la  I criiiinolof’ic  iiciii'ologicpic  csl  en 
(jvolul ion.  Parmi  las  larmas  rlonl  l'afiplif^f.lion  à  des  (dais  foui  à  J® 
dis.sismhlahlcs  a  jdns  d’uiHi  fois  [iiôlc'  à  ciitdusion,  nous  devons 
en  premi(''re  lif^ne  la  contrarliirr.  C.tdle  (hdiominal ion  a  du  ((dler  le  P®*' 
dans  la  nouvelpî  Lerminolofj;ie,  au  ferme  «  liyiu'i'Puius  '  (|ui  id  ani  une  noti®” 
plus  laif'e,  peiif  embrasser  Ions  les  (dais,  dans  les(pi(ds  le  muscle 
rejios,  (d(\sl -à-dire  avatd.  (d,  af)n'!S  la  eoni  laud  ion,  j)rés(ud,e  des  itioc 
1  l’fdal  normal,  (dais  manifesl(’'s  esseid icdleni® 
i  rappro(diemenf  si  i®» 

soif-il  de  ses  inserlions  fendineiises.  De  celle  mani(d'e,  b;  ferme  hyP®*” 
fouie  s’a[(pli(pie  aux  manil'eslafions  musculaires,  observad^s  dans 
bîsions  les  plus  vari(‘(‘s.  siliu'-es  aux  dilbd-enfs  niveaux  du  m'vraxe, 
les  voies  ])yramidal<is  soienf  aff(‘itd(!S,  ou  (pie  les  dillérenls  eeiili’®® 
faisceaux  nerveux  nomuK's  voi((s  exfra-pyramidales  soienf  alU’céeS' 
En  ce  (pii  concerne  l’hyperfonie  musculaire  ipii  accom|)au-ne  les 
sions  imdluMaires,  e’esf  à  M.  Babinski  (pie  i-evienf  le  imd'ile 
pour  la  jiremi(!'re  fois  dillereucii-  deux  types  cliniipies  (pii,  au  poinl  ^ 
vue  des  al  I  ifiides  des  scf'menfs,  (d  aienf  ojipos(-s  :  la  pu/'f/p/c’f/ic  c/i  exlei^^‘ 
cl  la  iHiraiilcuia  en  flexion.  Du  jiremier  abord,  .M.  Babinski  a  su 
hdiser,  au  poinf  de  vue  pliysio-pal ludogiipie,  les  deux  formes  de  ® 


fraefure  (pii  les  aceompanneni .  A  côIi'î  de  la  eonl  rael lire  jiersist® 
de  l’exaipd-al  ion  des  ndlexes  lendineiix  (d  de  la  fiTpidafion  ®P' 
foïde  du  pied  de  la  jiarapEgie  spasliipie  spinale,  il  a  monlrii  (pie  la  ®  - 
Iraofiire  de  la  jiarajib'oic  en  flexion  esf  liigace,  insfable,  (jiie  les  réu®  . 
fendiiieiix  soiif  faibles  ou  imuiie  abolis,  alors (pi’aii  eonirairc  b'S 
cufam's  de  (bd'euse  sonf  exagid'i's.  , 

Depuis  ces  premiers  faits  d’observal ion,  les  progirs  de  nos 
.sauces,  grâce  aux  coni  inmdles  reidien  lies  anal  omo-(dini(pies  (d 
menfales,  mil  dillerencii'  à  (duupie  pas  de.s  (dais  musculaires 
(pi’on  (b'signaiL  auparavanf  indislimdemcnl  sous  la  (bdioinia® 
de  confraefure.  fais  iMuduindies  ex|»(dimenl aies  sur  l'aiil ornai isnic  aP  - 
seefion  irndlullaire,  sur  les  animaux  (Ldudadji  c's,  Idd  ude  des  [dii'noif 


i 


Cft.xrn ACTIONS  Ti  VniMIOVES 


Analogues  observés  en  clinique,  la  dilîéreneiation  du  syndrome  lenli- 
et  surlouL  les  faits  nouveaux  que  nous  possédons  au  point  de 
de  la  physiopathologie  de  la  maladie  de  Parkinson  et  des  états  par- 
•asonions  postencéphalitiques  nous  ont  démontré,  jusqu’à  l’évidence, 

I  hypertonie  change  d’aspect  d’après  le  niveau  auquel  la  lésion 
horte  sur  le  névraxe.  L’efïort  des  neurologistes,  dans  ces  dernières  annéi's, 
•consisté  justement  à  trouver  les  signes  caractéristiques  de  ces  dif- 
^  f*ts  états,  jiour  e,n  bi(;n  tracer  les  démarcations. 

-'PS  récentes  publications  de  Ramsuy  llunt  (1)  nous  ont  iail  con- 
Ijj  conception  dualiste  de  la  physiologie  motrice,  d’après  laquelle 

lïiotilité  des  muscles  squelettiques  serait  conditionnée  par  deux  sys- 
PS,  anatomiquement  et  ])hysiologiquenient  distincts  :  le  système 
ei  le  système  sialique.  Cet  auteur  a  essayé  une  classification 
PS  dillereiits  états  hypertoniques  musculaires,  d’après  les  perturbations 
'*^s  le  fonctionnement  du  système  statique. 

^  point  de  vue  qui  nous  jjréoccupe  dens  ce  travail,  nous  relevons 
>hèr^  ^°''^ps  d’hypertonie  attribuées  aux  lésions  de  la  moelle  é])i- 
^’hljperlonus  poslural  de  type  pyramidal  et  2^^  l’hyperloniis  pos- 
^  ’^édullaire.  Ces  deux  types  d’hypertonie,  décrits  par  Ramsay  IfunI, 
(lu  deux  formes  cliniques  décrites  par  Babinski  et  sont 

4  Preiuière  à  la  lésion  (exclusive  du  faisceau  pyramidal,  la  seconde 
(eom])ression  ou  destruction)  Iransverse  de  la  moelle.  Dans 
l’autre  cas,  l’hypertonie  est  l’expression  d’un  pliéno- 
libération,  de  désintégration  nerveuse  au  sens  de  Sberringfon, 
le  a*  premier  type  la  libération  est  partielle,  tandis  ((ue  dans 

lyp<'  la  libérati(»n  des  centres  médullaires  est  totale,  loid  lien 
PS  centres  supérieurs  étant  détruit, 
les  recherches  (|uc  nous  poursuivons  depuis  quelque  ümqis  sur 

qués  '  ^'^**'^’p*'ps  d’automatisme  médullaire,  nous  nous  sommes  appli- 
1  surtout  les  phénomènes  cinétiques  réflexes,  qui  se  passeid, 

rela)^-  ^’^seles  innervés  par  les  (^entres  médullaires  libérés  de  leur 
Ips  c(‘ntres  frénateurs  supérieurs.  Dans  une  eommuni('a- 
qjjg  .  P  '*  la  Réunion  biologique  roumaine  (2),  nous  avons  démoidré 
Vergp  '  *  l®lb  parvenir,  chez  les  malades  à  lésion  médullaire  trans- 
bles  '  t'’oncon  médullaire  sous-lésionnel,  une  série  d’excitations  tai- 
Sonr  ^^Pp  (l’iuduction,  ces  centres  moteurs  et  h^s  muscles  innervés 

niis  . . 


/^Is  en  a(divité  d’u 


!  manière  intermil  tente,  de  sort(\  que  cba(pie 
suivie  d’um^  |)hase  d’inex(ûtabilité.  Ces 


.  .  . . . .  ' 

ohjgpv^,  P*'P^-  l’homnu^  l’cixpiMission  des  mouvemenls  rythmique.'- 

**  par  Sherrington  et  Graham  Brown  (3)  (^hez  le  idiien  spinal 

IIuNT.  I.e  svstcrnc  slaliitiic  ou  poslural  cl  scs  rclalioiis  avec  les  6lats- 
A  {,  ‘‘P’*  muscles  (lu  s(uielcllc.  lùicénliule, 

))}>'!!  SI  r  P*  t-'HMOL.  Sur  un  plictiotuènc  (l'iiicxcilabililé  pcri(Hli(|U,c, 

*•^45.  'P  le  muscle  volonlaire  cliez  l'homme.  C.  H.  ,lr  lu  .S„r.  île  biiiL,  l.  .\X.\\  II, 

>*'P  Heflexfuiiklioueu  (les  Zeiil raliierveiisyslems.  Enjehnisse 


.1.  RADOVlCf 


11(] 


(iL  Lout  réccininciit  «Icinils  par  Polileau  (1)  dicz  la  grenouille  déoa' 
pilée,  sous  le  nom  de  réflexe  périodique,  (jl).  l’oix  et  SLrohl  (2)  ont  aussi 
in.serit  des  mouvements  rythmiques  réflexes  de  flexion  et  d’extension 
croisée  des  membres  inférieurs,  analogues  aux  réflexes  de  la  marche 
de  l’animal  spinal. 

Si  l’on  envisage  ees  faits  d’observation  clinique  et  de  physiologie 
expérimentale,  on  peut  conclure  que  cette  rythmicité  musculaire 
flexe,  d  fwinl  de  dépari  cutané,  des  muscles  innervés  par  le  tronçon  soUS' 
lésionnel,  constituent  un  caractère  qui  distingue  les  états  d’hyper' 
tonie  dus  aux  compressions,  ou  lésions  transverses  de  la  moelle,  c’est' 
à-dire  l’hypertonie  médullaire  proprement  dite,  des  états  d’hypertonie 
dus  à  la  lésion  exclusive  du  faisceau  pyramidal.  Ce  dernier  type  d’hypei" 
tonie  est  aussi  accompagné  de  phénomènes  de  rythmicité  muscO' 
laire,  mais  dans  ce  cas  il  s’agit  de  contracitions  rythmiques  réfle.'ceSi 
à  point  de  départ  tendineux  :  la  trépidation  épileptoïde,  le  clonus 
pied  et  de  la  rotule. 

L’étude  par  la  méthode  gra[)hi(pie  de  ces  manifestations  cinétiqneSi 
qui  accompagnent  les  deux  formes  d’hypertonie,  nous  ont  eonfiriH 
dans  cette  manière  de  voir.  Les  tiois  observations  qui  suivent  concof' 
nent  des  malades  paraplégiques  f)ar  e.ompression  ou  destruction  médol' 
laire,  avec  hypertonie  de  type  médullaire  proprem(!nt  dit,  présentai! 
des  réflexes  de  défense  bien  marqués. 


Observation  I.  —  I.  N..,  AgC  do  21  ans,  entré  le  15  février  1922.  Au  mois  de  janvW^ 
1921,  il  a  souffert  un  grand  traumatisme,  étant  tamponné  avec  la  charrette,  qu’il  coa 
duisait  par  qne  locomotive  en  grande  vitesse.  Il  a  eu  uncfracture  du  fémur(lroil,des * 
du  crâne  et  plusieurs  plaies  au  tronc  et  au  cou.  Après  quatre,  mois  d’immohilisalion  aV® 
un  apiiareil  d’extension  |M)ur  la  fracture  de  la  cuisse,  voulant  quitter  le  lit,  il  consta 
que  la  marche  n’était  possible  qu’à  l’aide  de  l)ér|uilles;la  paraplégiit  s’était  installé  ’ 
La  mobilité  des  membres  supérieurs  devenait  aussi  de  idiis  en  plus  réduite,  de  sOf 
ipi 'après  quelques  semaines  il  a  élé  de  nouveau  (d)ligé  à  garder  le  lit.  A  la  paralysie  o® 
quatre  membres  s’est  associée  ultérieurement  une  immobilité  de,  lu  tête  pur  raideur 
la  colonne  cervicale  et  à  [iréseut  il  est  immobilisé  dans  le  décubitus  dorsal.  La  niobi'' 
volontaire  est  très  réduite.  Légère  contracture  en  flexion  des  membres  inférieurs, 
sensibilité  tactile,  thermique  et  douloureuse  est  conservée  sur  le  tronc  et  les  niembr®*  ' 
elle  est  diminuée  seulement  dans  le  territoire  des  trois  premières  racines  cervic* 
postérieures,  c’est-à-dire  à  la  nuque,  ju.s((u’au  vertex.  Le,  malade  présente  encore  U^^^ 
paralysie  du  diaphragme,  manifestée  par  l’inversion  du  tyiie  respiratoire,  qui  est  .5 
supérieur.  L’épigastre  présent!^  une  excavation  à  chaque  inspiration.  Les  réil® 
tendino-osseux  exagérés.  Clonus  du  [lied.  Méflexes  de  défense  accentués:  le  pincelU® 
des  téguments  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen  produit  la  triple  flexioh  , 
membre  inférieur  correspondant  et  souvent  l’allongement  croisé.  Le  pincement 
peau  des  organesgénitaux  et  de  l’hy|)ogastre  produit  une  flexion  bilatérale  des 
inférieurs  très  accentuée,  de  sorte  (|ue  les  genoux  sont  fléchis  sur  l’abdomen.  Le  p*’ 
meut  de  la  [leau  au-dessus  de  l’ombilic,  sur  le  thorax,  jusipi’au  bord  supérieur 


lent,  déclam 


e  [lir 


’abdonien.  Le  P’**?., 
■leur  df 
lonclajt 

rient  de  la  main  ou  du  thorax,  ir®®  ., 
membre  inférieur  opposé.  Un  P’® 


(1)  Petiteau.  C.  /L  Hf union  hiolui/iquc  de  Bnrdrunx,  janvier  1922.  pafd' 

(2)  Cil.  L'oix.  Questions  iieurol.  d’actualité.  (Jonlércnccs  à  la  h'uc.  de  Méd.  de  r 
èlasson,  1921. 
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COl\THACTIONS  11  Y'ÏIIMIQUES 


.1.  IIMIOVICI 


itii'iil  iilii-:  forl  i‘(,  pioIoiiKi'  (lo  In  pi'nii  du  I  linr  nx,  proiliiil,  un  inniivoinonl,  <raul,oniatisH*^ 
îi;i'‘iir'ralisù  aux  ipjalru  membres  et  mèmi'  au  Iruni;  qui  présente  des  muuviunents 
l'Iexiuii  (d,  de  tursiuii  de  la  culmine  vertébrale.  Réflexes  cutanés,  crémastérimis  et  abdo¬ 
minaux  abolis.  .Sijrne  de  Rabinski  très  accusé  dcsdeux  côtés.  La  palpation  de  la  nuquP 
ilénote  une  ffrosse  déformation  des  premières  vertèbres  cervicales  au  niveau  desqnellO- 
on  perçoit  des  formations  osseuses  exubérantes.  La  radiographie  exécutée  P»'' 
M.diurea  démontre  une  fracture  des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  avec  fof' 
malion  de  calus  osseux. 


ClifZ  ir.  imilddi',  l'excilaliim  ili'.n  U'ijnmi'nls  innarvén  pur  ht  miic.llr  xiiiis-hKsiniinelle.p^^ 
iiiii:  série  de  chacs  d'indiieliim,  ilerlenrhe  dans  les  muscles  des  ser/meiils  eorrespundanl^ 
des  rdtilrarlhins  ri/lhmhiues.lJans  la  lit/.  1  nous  avans  insrril  des  cuiilraeliuns  r!/lhmii]d(> 
du  musele  druil  anlérieur  de  la  cuisse,  praduiles  par  l'r.reilulitin  faradii/ue,  les  éleclrodh^ 
élant  apiilitpiées  sur  la  janihe.  De  même,  dans  la  fitj.  2  un  ijuit  des  eiinlrarlians  rjilhmiildf^ 
lia  muscle  liireps  tjauclie,  déclanchées  par  la  série  de  chars  d'indurlian  tpti  excilail  la 
aiilaur  du  mamelon  carrespandanl. 


Ousi'.nvATioN  IL —  1. S. ..,àgéde2Hans,  paraplégie  spasmodiipie  pai  conqiression 
dullaire.  .Malade  dcqmisle  mois  defévrier  l9l6;alors  il  a  ressenti  pour  la  premièn  f®'‘ 
desilouleurs  dans  la  région  lombaire  et  une  impid.emu'  fonctionnelle  dans  les  membre^ 
inférieurs,  idus  accentuée  à  gauche.  La  marche  devenait  de  plus  eu  plus  dillIcilCi 
force  musculaire  diminuait  dans  les  segnumts  des  membres  et  en  même  temps  la  cob' 
Iraeture  s’installait  progressivement.  Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie  s®”* 
apparus  d(w  troubles  spluiictérieiis  :  dillaudté  de  la  miction  et  un  cei'lain  degré  d’incob 
tinence  des  matières,  l'etit  à  petit  les  autres  signes  d’une  lésion  de  la  moelle  se  i'®'** 
installés,  de  sorte-  ((u’après  un  an,  les  mouvements  des  membres  inférieurs  étaient  t®®* 
à  fait  réduits;  si-nsibilité  superficielle  et  profonde  presque-  com|)lète-rnent  aboli®' 
élat  ele-s  réfle-xe-s  teneline-ux  e-t  cutanés  preifeimléme-id,  altéré.  La  malaelie  a  fait  ®l®‘ 
preigrés  le-s  nmis  senvants,  le-  siije-t  re-stant  cemfinéau  lit,  jusepi’au  meeis  ele-  neive-mbre  19*  ' 
A  e-e-tte-  elate-  eue  a  diagneisliepié  une-  tumeur  intra-racbielienne  epiicomprimait  la  m®®*** 
eleersale-,  pi'eiveeepiant  le  syneirome  ele  la  paraplégie.  En  effet,  au  meiis  eraeee'it  I9l6e 
preife-sseeur  .lurava  exécutant  une  lamine-cteirnie  a  trouvé  une  tume-ur  kystie{ui-  au  niv®®" 
élu  L\''  se-gnfe-nt  elorsal.  Les  premiers  jemrs  après  l’eipération  qid  acemsislé  en  une  ext'® 
paliem  par  fragme-ntatiem  de  la  tume-ur,  U-  malaele  a  ceimme-ncé  l'i  récupérer  la  motb* 
e-t  la  se-nsibilité  dans  le-  elomaine  eles  membres  inférieurs, de  sorte  epie-  deux  meiis  ap®~ 
reepératiein  il  a  pu  descendre  élu  lit  et  marcher  étant  soutenu. 

Elal  prése-nt  :  Les  me-mbre-s  intérieurs  présentent  ein  certain  elegré  el’atrophiee  bibS®® 
laii-e-,  plus  ae-ce-ntué  il  gauche-,  eifi  l’ein  remar((ue-,  aussi  une  i-eitation  e-xte-rne.  La  inotb'  ^ 
veelemtaire-  est  très  réelintee  des  ele-ux  côtés;  il  me  peut  pas  soule-ver  le-s  membre-s 
au-ele-ssus  élu  nive-au  élu  lit.  .Aucun  meiuve-ment  aux  membre-s  gauebe-s.  La  flexieb 
ge-iieiu  peissible-  à  elroitee  de  mOmei  epiee  l’exte-nsiem.  On  mile-  aussi  ((ue-lepies  meiuvebi® 
ele  ce  côté  dans  l’articulation  tibiei-tarsieenne,  le-s  flécbisseurs  elee  lu  jambe  seiiit  bb'® 
con  eervés  epiie  le-s  extenseurs.  Les  réfle-xe-s  reitedie-ns  très  exagérés  des  eleux  côtés. 
ac.billeee-ns  vifs.  Llonus  élu  pie-el  et  ele  lu  reitule.  Héfle-xe-s  cutanés  :li-  [dantaire  e-n  ext 
siem,  signee  ele-,  Rabinski  bilatéral  ;  lee  crémastérien  se  proeluit  à  droite  ;  fi  gaucb® 
te-sliculee  est  fixé  au  canal  inguinal  à  la  suite  el’une  opératieinelccryptorcliielie.Lesréfl® 
abeleiminaux  eliminués  fi  elroitc  ;  fe  gauche-  le  moyeen  e-t  l’inférie-ur  ne  se  preielensont  P®" 
La  se-nsibililé,  altérée  dans  le-s  elomaines  elees  racines  sacrée-s,  leimbaire-s  e-t 
iedérie-ure-s,  idle-int  ceimmee  limile-  siqiérieure  el’aneslliésie)  le  te-rriteiire-  ele  la  .X" 

Le-  malaele-  prése-ntee  el’iine-  manière  très  éviele-nle  dees  pbéneeniéne-s  el’automat*® 
méelidlaire-.  En  e-ITe-t,  le-  pince-me-nt  em  la  pieiûre  avec  raiginlleî  ele-s  tégiime-nts 
plaulee,  ele-  la  fae'ee  deirsale-  ele-s  pie-els,  ele-  lu  jambe,  ele-s  geumux,  et  parfeiis  elee  la  p, 
inférieure-  eles  cuisse-s  preiveiepie-nt  le-  meiuvemenl  réfle-xe  elee  triplée  rélraction.  Le 
ine-nt  elees  tégume-ids  à  la  régiem  inle-rue-  ele-s  censse-s  e-t  siirtemt  élans  la  re'-giein  péri® 
preieluit  un  meiuve-me-ul  inve-rse-  el'e-xl e-n^iem  ele-  la  jambe-  e-t eraelelucl  ieui  ele-scuissesp®®  ^ 
ble-me-nt  mises  élans  rabeluclieui  e-t  la  fle-xiem.  L'cxeeitatiein  elee  la  pe-au  élu  pénis 
scrotum  produit  le  meîme-  memve-rne-nt  réfle-xe-. 
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Le  sujet  pri’iseiile  en 
se  produisent  d’une 
f'xti'Tieure  aiirée 


ontn^  des  mouvements  automatiques  de.,  membres  infériimrs 
manière  tout  à  fait  si)onlanée,  c’est-à-dire  sans  aucune  excila- 


ii  ■'*  ^'Ifiire  a 

.  ’9Uscl>,  ^  ■<’  Ifiu'i!  ol/tenu  |)ur  l’inscription  dos  contrariions  ryllimiqm 

jatnbo  à  p^'"'''"''' '■111^(10  ia  cuisse,  dée.lauclièes  |iar  i’excitation  des  l.éfriimenls  lie,  li 
la  faradiqiKU  Ou  voit  (ui  haut  (S)  le  situai  éleel  ri((ue,  iudi- 

tracé i'ilrrruptii  ns  clii  courant,  environ  deux  par  seconde.  Au  milieu 
Contraclionsrytlimifiuesréfloxesavecleurspentcsdouci^sd’aseonsiouot  de 
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A.  IIADOVICI 


(loscoriLd,  Ifi  plaU'ni]  parfois  liicn  ('■vidcnl,  contraslani  par  ers  rararlèrrs  avoc  Ir  tracé 
du  clonus  <lu  pied  (fig.  5)  rl  (les  secousses  musculaires  par  l’excilaliori  faradique  du 


li'ifT.  5.  — '  Tnicü  du  clonu.»  du  pird,  obtenu  ebrz  le  malade  de  l'nbs.  2.  T.  temps  en  1  /2  seconde*' 
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Pj>mt  molo)ir(fig.  G),  En  bas(T)lc  lomps  marqini  on  cJcmi-secontlcs.  Ily  a  environ  doux 
'■actions  rylhmnpios  par  seconde,  tandis  que  dans  le  tracé  du  clonus,  on  compte 
“"''iron  16  clonies  par  seconde. 

1 II.  —  I.  Bal...,  54  ans,  reçu  le  23  avril  1922.  Le  22  du  même  mois.c’est- 
'lue  l'ciros  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  s’est  installée,  d’une  manière  brus- 

(j  ’  y*®  fs'PIesse  dans  les  membres  inférieurs.  Il  a  pu  ô  peine  arriver  à  la  maison,  étant 
mois'*  obligé  à  garder  le  lit.  En  même  temps,  il  a  commencé  à  perdre  l’urine.  Six 
ext^  le  malade  a  eu  un  chancre  syphilitique  à  la  suite  d’un  rapport  sexuel 

“■'onjxgal.  Sa  femme,  qu'il  a  contaminée,  a  présenté  aussi  des  manifestations 
jours  *^''^**'^**  secondaires  :  roséole,  plaques,  muqueuses  buccales.  Dans  les  derniers 
®tsuri*  "'olo'lo  a  vu  apparaître  une  éruption  do  syphilides  papuleuses  sur  ses  jambes 
as  flancs.  Il  n’a  suivi  aucun  traitement  spécifique, 
infér'  ''"O  paraplégie  flasque,  avec  motilité  complèlemenl  abolie  aux  membres 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  complètement  abolis  aux  membres  infé- 
feusg  ®Ldominaux  disparus.  La  sensibilité  tactile,  thermique  et  doidou- 

vjjjc^I  balle,  depuis  l’épigastre.  Inégalité  [lupillaire.  A  gauche,  rigidité  pupillaire.  Globe 
30*  ’  *'®aaps  en  temps  émissian  inconsciente  d’urine. 

Sjig  ®'''’ll.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  légèrement  en  extension  à  dreite,  esquisse  du 
5m  *  ®bLinski  et  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata. 

(Jg.pi  *'■  L®  slgiio  de  Babinski  est  évident  à  droite.  Le  pincement  des  téguments  du  cou- 
atij],|pt  'me  contraction  des  muscles  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  des 

"ne  b'®®  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Le  pincemenl  persisianl  détermine 

''■'•nlruclimis  rj/ihniirjiies  dnn.s  les  mêmes  muscles.  Les  mêmes  coniraelions 
<1»  muscles  addurleurs  siini  obtenues  en  excitant  des  téguments  detafacedorsatc 

'^onsiii  luradique  :  une  .série  de  chocs  d’induction  (fig.  4).  Ces  contractions 

^sohar'^”*  mamje.stations  des  réfiexes  d’automatisme  médutlaire.  Les 

le  ipgii  ’aiiltipbs  et  lu  septicémie  consécutive  ont  conduit  le  malade  à  la  mort,  que 
^’^oi't  intense  aid,isypluliti(pi(!  n'a  pas  pu  enrayer. 

Ig  <1*506  do  trois  malades,  prosonlaiil  dos  lô.sions  transverses  de 

trgl  b  :  néoplasme  médullaire,  (.ompression  par  traumatisme  verté- 
f'bgîe  i^iyélomalaeique.  Chez  ces  malades,  présentant  une  para- 
il’üne  béfp'xos  de  défense  évidents,  l’excitation  de  la  peau  au  moyen 
es  chocs  d’inducl-ion,  déclenche  des  contractions  rythmiques, 

coqp^,  <lcs  muscles  inneyvés  par  le  tronçon  sous-lésionnel.  Un 
®cntr  figures  ],  2,  3  et  4  nous  démontre  que  chaque 

réflexe,  pour  être  produite,  nécessite  la  sommation  d’un 
biêtn  bl'ccs  d’induction,  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  et  chez  le 
el’un  mu.scle  à  l’autre. 

de.  ‘bi5imes  d’avis  que  res  ronlrariions  r.tflhmées  sont  l’expression 
des  ( 
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à  l’expression  d'une  lésion  exclusive  du  faisceau  pijramidnl, 

daug  J  ^be  quel  niveau,  depuis  l’écorce  cérébrale  jusqu’il  sa  terminaison, 
grise  des  cornes  antérieures. 

de  ]g  ,  ®yoos  inscrit,  pour  comparaison  aussi,  leseontractions  rythmiques 
Pidation  épileptoïde  du  pied  et  du  clonus  de  la  rotule. 


!  rentres  médullaires,  tandis  que  la  trépidation 


Les 


les^^^  bat.égories  de  contractions  rythmiques  réflexes,  observées 
affections  de  la  moelle  épinière,  sont  tout  à  fait  distinctes  au 


.1.  It.iDOVICI 


(!('  vue  (le  leur  pliysiole^'ie  pal,hologiqu(!.  Eii  premi(jre  Iii>ne, 
faiil.  uul(‘r  (pie  l(;ur  poiuL  (l(i  (J(“part,  e’(!st-à-(Jire  !((  lieu  (l’ajiplic.ation 
il(!  INjxeilaiil,  (!sl  (lillërenL.  Pour  dé'cleneher  le  elonus  du  pied,  ou 
la  rolule,  il  faut  (pi’un  ((xeilanL  m(‘(;ani(pi((  porte  sur  1(!  tendon  respectifi 
(pi’on  doit  (‘tendre  brusqueineni .  Qu’il  s’agisse  d’iitu!  ((xt(‘nsion 
prenient  dite,  eoinin((  dans  la  inaiifcuvre  liabil  uelb;,  ou  d’urui  jiercUS' 
sion,  e(i  sont  l((s  terminaisons  nerv(!uses  t((n(lino-niuseulaires  qui  sont 


Dans  les  mouvements  ryl  hnii(|ii((S  r(“flexes,  fb-erits  elu!/.  nos  malades^ 
il  s’agit  (l’un  r(‘fl(!xe  à  point  de  diqiart  eulan(j.  C(!  sont  les  (((rminaisoo^ 
nerveuses  d((  la  jieau  qui  r(!çoivent  (il,  jiortent  vers  la  nioelbi  (‘pini®’’^ 
la  S(;i'ie  (J’ex(;i tâtions  [lar  eboe  d’induetion.  Kn  un  mot,  les  (birriiér®® 
sord  (bis  rjjllinnes  d’oriqine  cuUmée,  b's  premiè'res  (‘tant  des  /■////un*®*' 
Icitdineiisps. 

J.es  rytlimies  d’origine  tendin(;us(;  sont  briisqiuis,  rapi(b!S,  foriun*' 
une  s(“ri(i  de  secousses  musculaiiais  (bpiidistantes.  luis  rytbmi(‘s  d’origi**^ 
eutambi  sont  plus  lent(is,  la  dislane(.“  (uitre  bis  (ioni  ra(d ions  musculaif®* 
n’est  ]ias  l.oujoiirs  strietement  (‘gale.  L’(itud(i  graptiiipie  est,  à  ce  pu’ , 
de  vu(‘,  tn'is  (bbnonstrative.  L’on  voit  dans  la  figuni  5  bis  (;loni(is  tend’" 
neus(!s  aveu  leur  ligne  d’as(:(insion  brus(pie, leur  sommet  aigu  suivi  d’u”® 
ligtu!  deseendante  rajiide.  Dans  biS  tracés  juéeédents,  ou  voit  les  rythm’®® 
(■nlanc(is  avec,  leurs  pent(!s  asc.endantes  et  des(!(indantes  doucu-s, 
leur  lendance  à  la  fornicti  jn  d’un  plat(iau  au  li(iu  du  somiruit.  Les  clou’®* 
lendineuses  ont  urui  r(‘ssemblan(i(!  frappant(!  avec,  les  S(!eousses  musc”^ 
lair(is  produits  par  une  série  (bi  clioes  d’induetiui,  l’électrocbi  dta 
;qijili([uée' direetement  sur  le  musebi  ou  son  luirf  moteur.  Nous  don”®’*** 
dans  la  ligure  6  le  tra(ré  d’une  l(‘lle  série  d(!  secousses  mu.s<;ulair(!S. 

Les  rytlimies  à  point  de  départ  cutané  donnent  a.i  contraire  ” 

I racés  qui  rappelbint  bi  tétanos  v(dontair(!  et,  (juand  l’excitant  est  P’“ 
fort,  les  coni  raclions  rythmicjues  sont  remplacéiis  jiar  un  plateau 
ni(pi(i  piadongé.  (j’(ist  ce  (jui  arriv(!(Jans  la  nicherclKi  liubitu(ille  [lar  P’**^ 
cement  des  réfbixes  de,  (léfensc.  Les  tra(!és  publiés  par  Marituisco,  R”  . 
vici  (it  l{'JS(ianu  (1)  démontrent  cpie  l’iixcitation  de  la  p(iau  par  une 
d(i  chocs  d’induction,  à  intensité  sullisante,  ou  jiar  la  manœuvre  ha  ^ 
tuelle  du  jiincement  de  la  jieau  jieut  (b!t(irnun(ii',  clui/,  bis  inalad(is  ®  j 
automatisme  médullaire,  une  contraction  musculaire  rédexe,  toUt 
fait  s(imblabbi  au  point  de  vue  graphicpie  au  tétanos  volontaire  c.oinp*® 

L(is  dilTérenccs  si  évidentes  qui  existent  (intni  les  tracés  des  ”®^^ 
cat(igori(is  de  mouvements  rythmiques  réflexes,  port(int  i’i  croire  d”®  , 
n’est  (las  bi  ménui  ébiinent  de  la  tibni  musculaini  (pii  se  contracte  ” 
les  deux  cas.  Nous  avons  montré  plus  haut  par  les  tracés  obtenUSi 
les  rythmies  lendineuses  sont  cabpiées  sur  bi  tracé  de  la  secouss® 
mii.scbi  strié,  tandis  que  les  rythini(‘s  d’origine  cutanée  ont  beau®® 


(  I  )  .M.moncsco,  M.oiovici  cl  lUv'iC ami.  CoiiU’iliiil  iiiii  à  la  iihysioIoKie  îles 
iraiiliiinaUsriie  inédiillaii'e.  ■l'tiirnul  di:  iihiiHioliiijie  année  * 
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avec  las  «onLracLions  lentes  du  nmselc  lisse.  D’autre 
nous  savons  que  dans  la  réaction  do  dégcnéreseenoe,  la  lenteur 
e.orrespond  à  une  altération  anatomique  de  la  fibre  mus- 
la  fK^  l’augmentation  du  sarcoplasme,  ce  qui  tend  à  rap])rochor 
striée  de  la  constitution  d’une  fibic  musculaire  lisse.  11  (‘st  donc 
fih 'n*^^  supposer  que  la  (îontraction  viv(î  est  une  contraction  des  myo- 
llan  d^'  ‘lue  la  contraction  lente  serait  l’expression  d’une  conlrac- 

^^r'uiplasmo  (Botazzi).  Nous  estimons  (pi’il  n’<‘st  pas  trop  lémc- 
llexe  due  les  deux  catégories  de  contractions  rythmiques  rc- 

bru  ^**''^1'  aussi  un  substi'atum  anatomique  dill'ércmt,  les  rythmies 
land^^^*’  ayant  leur  siège  dans  les  disques  anisotropes, 

Par  r  rythmies  lenles,  d’origine  cutanée,  sont  déterminées 

1^,  oscillations  lentes  du  sarcoplasme, 
lad  *^^*'’*ouce  suivante,  (|ue  nous  avons  faite  chez  notre  premier  ma- 
gy^^^^*^°one  un  sérieux  a])pui  à  e.ette  manière  de  voir.  En  effet,  nous 
'Uent  obtenir  chez  lui,  en  agissant  sur  le  même  muscle,  simullané- 
*^oux  ordres  de  c.ontractions  dans  les  membres  paraplégiés.  Les 
'■«cou  do  la  bobine  faradi(|ue  étant  appliquées  sur  la  peau 

"les  ^0®  muscles  gastroenémiens,  nous  avons  excite  par  la  série 

‘‘Ont  ^"^  'uduction.  De  (;ette  manière,  on  obtient  d’une  part  des 
''bocs  brusques,  c’est-à-dire  des  secousses  synchrones  avec  les 

'^0il"o5  ^  'oduction  et,  d’autre  ])arl,  les  excitations  de  la  peau,  étant  con- 
bronçon  médullaire  sous-lésionnel, déterminent  des  oscillations 
tracé  b-otes,  de;  grande  amplitude.  Les  pet  its  crochets  pointus  du 

respo  les  secousses  dinudes,  les  grandes  ondulations  cor- 

’'®0éité  rythiiKis  réflexes,  à  point  de  départ  cutané.  Cette  simul- 

'"oustitu  *'*  ‘^‘^ox  ordres  d(î  contractions,  dans  le  meme  muscle  peut 
Uiept  preuve  qu’il  doit,  y  avoir  deux  éléii'ents,  histologique- 

Noi  qui  se  conl,ract(!nt  chacun  sur  son  propre  comijjte. 

(les  avoir  trouvé  dans  larylhmi(uté  à  i)oinl  de  départ  cutané 

ùuKîrvés  par  le  IroïK'.on  sous-lésionnel  un  signe  caracLé- 
b.'/pec/  .^P'^rtonie  jjar  c.ompiession  ou  lésion  transver.se  de  la  moelle  : 
à  Id  '^cdullnire  propremenl  dila.  D’autre  part,  l’hyperlonir,  due 

'leppig  ^‘rc/usme  du  faisceau  pyramidal,  à  n’importe  quel  niveau 

‘l'une  ^''“rce  jusqu’à  la  substance  grise  médullaire,  est  accompagnée 
*■*0118  réflexe  à  point  de  départ  tendineux  :  tièpida- 

que  **Pb)idos,  cloiuis  du  ])ied  et.  de  la  rotule.  Il  est  bien  entendu 
*'*0118  r"^! b-sions  dilTus(;s  de  la  moelle,  les  deux  ordres  de  (îontrac- 
Au  P  .  .réflex('s  peuvent  (exister  simultanément. 

Uter  qn>^^  '****  1^  pathologi(!  générale  nerveuse,,  il  im[)orte  de  cous 

***316  61  *’oncontre  aussi  dans  d’autres  affections  du  m’ivraxe,  à  étio- 
''****1111**^^*^  lésion  tout  à  fait  diner(!nt,  les  deux  cal,égori(;s  de  rythmies, 
Pyianiil^?*^  toujours  la  signature,  d’une  part,  des  alTections  du  système 
**'***iméeg  ’  port  des  alîections  (|ui  atteignent  les  voi('s  motrices 

'*'*nièneg  '^^*''’®'Pyramidal(cs.  Nous  mentionnons  à  ce  propos  les  plni- 
'®  ‘^Ioniques  de  l’hémiplégie,  (pii  rentrent  tout  à  fait  dans  la  jiro- 
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inière  (atégorif,  de  inêmiï  que  la  phase  clonique  clos  accès  de  l’épilepsl®' 
Ces  j)hénomènes  cliniques,  d’éliologie  et  lésions  dilTérentes  comme  sic?®' 
ne  sont  que  l’expression  d’une  perturbation  dons  le  fonctionnement 
l’arc  réflexe  médullaire,  produil  ])ar  l’atteinte  passagère  ou  définiti'^® 
du  iaisreau  pyramidal. 

Hin  oi)[)osition  avec  ces  phénoménc^s,  nous  classons  dans  une 
catégorie  his  rythmies  d’origine  cutené((  ([ui  trouvent  leur  cxpressio® 
la  plus  commune  dans  les  réflexes  dits  de  déhmse.  Il  n’(ist  pas  toujoUf* 
aisé  de  démontrer  la  rythmicité  d(;s  |)hénomènes  réflexes  dus  à  l’aut®' 
matisme  nu-dullaire.  Les  faits  de  j)hysiologie  expérimentale  l’ont  poU®” 
laid,  bien  prouvéïe  et  les  graiihiiiues  de  Graharn  Brown  (1)  sont 
à  fail  démonslralifs  à  ce  poini  di'  vue.  Dans  les  recherches  cliniq^'®* 
habili.idles  nous  utilisons  un  excitant  trop  iori  et  di;  durée  trop  court®' 
le  jiiucemenl.  De  cetle  manière,  on  oblient  {iresque  toujours  un  s®*" 
lemps  du  mouvement  réflexe,  la  rétraction  ou  l’extension  du  rnembr®' 
tandis  ipie  l’excitation  prolongée,  comme  nous  l’avons  pratiquée  cb®^ 
nos  malades,  avec  la  série  de  chocs  d’induction,  à  intensité  sous-limifl8*®' 
déclenche  ])res(|ue  toujours,  chez  les  sujets  [irésentant  des  réfle^®* 
de  défense,  une  série  de  contrac, tiens  rythmiques  de  certains  musd®®' 
innervés  ]jar  h^  tronçon  de  moelle  sous-lésionnel.  Les  phénomènes  réflc*®* 
sont  l’expression  d’un  fonctionnement  automatiipie  des  centres  moteU*^ 
nu’dullairi's,  libérés  de  tout  contrôle  supérieur. 

Dans  la  jiatludogie  du  syslérne  nerveux,  nous  trouvons  encore  d  aj- 
très  troubles  mol.eurs  similaires,  manifestés  par  des  contractions  ry" 
miipies,  ayant  les  caractères  décrits  plus  haut.  Nous  devons  citer  ®® 
première  ligne  les  mouvements  involontaires  de  la  chorée  rythmée 
les  myoclonies  de  l’encéphalile  épidémique.  Nous  avons  été,  en  eu  ^ 
frappés  ])ar  la  ressemblance  de  nos  tracés  avec  les  graphiques  obteP  ’ 
les  encéphaliti([ues  à  contractions  rythmiaues  involontai*'®* 


Dans  leur  Iravail  sur  le  syndrome  excito-moteur  de  l’encéphalite, 
Marie  et  M**"  G.  Lévy  (2)  relèvent  l’incertitude  (|ui  régne  au  sujet 


la  localisai  ion  des  manifeslations  rythmiques.  Ils  citent  poüiLnt^ 
l'roposles  rec.herches  expérimeni aies  de  Ghauveau  sur  les  chiiuis 
niques,  desipielles  il  ressort  d(‘  toute  évideme  que  (dii^z  eux  le  siefe® 
ces  manifestations  se  trouve  dans  les  centres  médullaires.  Après  1 
lenient  d’un  segmeni  médullaire,  par  deux  sections  transverses  d® 
moelle,  les  myoclonies  persistaient  dans  les  muscles  innervés  p®'  i 
substance  grise  contenue  dans  le  segment  isolé.  Nos  tracés  'lémontr 
(pi’aussi  c.hez  l’homme,  le  trmiçon  médullaire  sous-lésionnel  peut  ^ 
le  siège  des  nu.nifestations  rythmiques  réflexes  à  point  de  départ  cUt®** 
La  classification  que  nous  soutenons  dans  ce  travail,  des  cofltr 


e 


s  rythmiques  réflexes,  en  raiiport  ave;  les  deux  formes  de 
tonie  musculaire,  n’est  pas  basée  seiilementsur  les  faits  de  l’obserV® 


(1)  Ghaiiam  Uhown.  Lor.  r.U 

(2)  Pikuhi.;  Maiui;  el  (1.  I.i-.v 
(|uo.  liev.  nciirul.,  ii”  ü,  HI20. 


.  Le  syndrome  excilo-imilnir  de  rencéplialilc 


(:o^'TnAC'^lOJ\s  n  ytumiques 


®*oique  et  les  recherches  de  pliysiologie  expérimentale  chez  les  ani- 
,  ^  nioelle  sectionnée.  Il  existe  encore  toute  une  série  d’expériences 

rmacologiques,  laites  sur  le  muscle  à  l’état  d’hypertonie,  qui  por- 
Un  sérieux  appui  à  cette  manière  de  voir.  En  elïet,  les  recherches 
]”  ’'®P’’ises  par  dilîérents  auteurs,  comme  de  Boer  (1),  Franck  (2),  Danié- 
Polu  (3)^  Carniol  et  nous-même,  pour  démontrer  l’action  du  système 
6  atif  sur  le  tonus  musculaire,  nous  ont  fait  savoir  qu’il  existe  des 
ades  à  hypertonie  musculaire  chez  lesquels  les  substances  para- 
toni  parasympathique,  comme  l’atropine,  font  diminuer  l’hyper- 
Les  recherches  publiées  par  le  professeur  Daniélopolu,  Carniol 
ont  été  poursuivies  ch(!z  le  paraplégique  par  compres- 
nuf  de  l’obs.  B®,  l’atropine  déterminant  chez  lui  une  dimi- 

pinr^  do  l’hypertonic.  Au  contraire  l’utilisation  de  l’atro- 

hU^-  l’hyportonic  j)ar  lésion  exclusivement  pyramidale  (hémi- 

pet  a  <lonné  aucun  résultat  appréciable.  Les  deux  formes  de  l’hy- 
d’une  manière  dilîércnte  à  l’atropine,  ce  que 
Igjjj  encore  une  fois  une  différence  physio-pathologique.  Parallc- 
^  faits,  nous  dcivons  mentionner  les  résultats  que  nous  avons 
par  l’action  de  l’atropine  sur  les  contractions  rythmiques  ré- 
^  ariginc  cutanée.  En  clTct,  cln^z  notre  premier  malade,  l’injcc- 
*'*tion  ^  ^  aigr.  1  j2  d’atroi)ine,  a  déterminé  dans  3/4  d’heure  une  dispa- 
fopi^  contractions,  parallèlennmt  à  la  diminulion  de  l’hyper- 

part,  dans  un  travail  publié  en  collaboration  avec  1.  Nico- 
djjjj.  nous  avons  démontré  par  les  tracés  obtenus  que  i’atro])ine 
®  sensiblement  la  fréquence,  et  parfois  fait  disparaître  complè- 
cénh  !•  temps  les  mouvements  involontaires  rythmiques  de  l’en- 

épidémique. 

lop(.,  ic  même  but  de  sédation  des  contractions  rythmiques  invo- 
^encéphalite,  le  professeur  Pierre  Marie  et  Bouttier  (2) 
le  bromhydrate  de  cicutine.  Or,  nous  croyons  que  ce  n’est 
et  J  simple  coïncidence,  que  ces  mêmes  auteurs,  P.  Marie, Boutli(‘r 

üpg  ’  ■  fierre  (3)  ont  obtenu,  toujours  avec  le  bromhydrate  de  cicutine, 

pl^gi^  auation  notable  de  la  spasmodicilé,  dans  sei)t  cas  de  para- 
fitpe  ^iexicn.  Ce  résultat,  de  même  que  l’action  de  l’atropine,  cons- 
flejjjo^**®  preuve  (ju’entro  rhypertonie,  observée  dans  la  paraplégie  en 
’  et.  les  contractions  rythmiques  réflexes  des  paraplégiques,  ou 
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cci  Lyiiic.s  foriTK's  de  luyftcloiiics  il  y  a  à  faire  uti  rappf®' 

clieincnl,  an  {)()in(  de  vikî  j)liysi()-pal  holoi^ique.  Tous  ces  pludiomèn®* 
doiveiil.  (Ur(^  allrihués  à  une  ail  oral  ioti  des  voies  e:iirn-i)iiranndnUS' 
C.e  f>rouj)e  de  fails  doil  ('Ire  op[(os(-  à  l’hyfUM-l oni(i  par  lésion 
rnenl  pi/ramidale,  aee()nij)a»n(‘(!  d’('xa|;(''ral  ion  des  réilex(!S  londine’**- 
eL  dii  ryflirnic^s  à  [>oird  de  dt'qiarl  lendineu.v,  eomine  les  elonus  du  p'*® 
el  de  la  roi  ule. 
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En  P 

ce  terme  un  certain  nombre  de  cas  patlioiogiques  carac- 
sans  *  ****  raccourcissement  anormal  des  diai)liyses  des  extrémités 

Sent  ^  l’ossification. La  plupart  d(^  ces  cas  repré- 

^  nchondroplasie  fœtale  vraie;  et  alors,  dans  ces  cas,  il  s’ajoute 
(|Qjj^®i*^‘^'^^^'‘'‘issem(!nt  dt^s  extrémités  la  forint?  caractéristique  du  nez 
njj  ''  •'®oine  est  enfoncée  ;  de  plus  la  maladie  est  congénitale,  et  dans 
S'' and  nombre  de  cas  c 

*^lsoute  encore  la  patliogénie  de  ces  cas  :  nous  y  reviendrons  plus 
entu’j^*^'®  T’i’on  ne  discute  pas,  c’est  ipie  tous  ces  cas  forment  une 
Le 

'^l’it  ^E*’^Elème  que  nous  allons  d’abord  examiner  est  celui-ci  :  on  a  dé- 
Qe  qn’on  a  dénommés  l’achondroplasie  partielle  ou  atypique. 

Sentent  congénitaux  ou  des  cas  qui  ne  pré- 

l'hi^o  Et  nez  carnard,  ou  la  main  en  trident,  ou  la  distribution 

Est  raccourcissements  des  membres, 

taie  res  cas  sont  des  formes  frustes  de  l’achondroplasie  fœ- 

qni  J.  ^  est-ce  qu’il  s’agit  de  patients  qui  soulTrent  de  maladies 
dolent,  en  quelque  degré,  à  l’achondroplasie,  mais  qui  sont, 


'■•^alité 


dillérentes  de  c,elle-ci  ? 


Il  d’abord  la  patliogénie  de  l’achondroplasie  fœtale  vraie, 

hialadi  f  *^^*  ^‘‘^**'*'^*^  P®0'  plusieurs  auteurs  que  l’achondroplasie  est  une 
dropig'^.  En  1912,  Souques  a  présenté  une  famille  d’achon- 

dans  la'T**^*,  *'  ***  Société  de  Neurologie,  en  ajoutant  qu’il  avait  trouvé 
ras  17  autres  cas  d’achondroplasie  familiale  parmi  les 

has  dq  ^''Eondroplasie  dont  il  était  alors  question.  Il  ne  s’agit,  donc 
K  ^rruniulaticn,  mais  d’uui?  maladie  hérédo-familiale  comme 

Huqijjj  E®*'E*rs,  comme  la  maladie  de  b’riedreich,  comme  la  chorée  de 
^•lité^  s^  maladies  (|ui,  avec  la  plus  grande  proba- 

'^hes  Eeritées  selcu  h's  lois  de  Meudel  et  (pii  sont  probablement 

rpie  (lowers  a  dénommé  une  abiotnqdue  de  certains  élénumls. 


KWD  II.  khabbe 


Dans  rachondi'oplasin,  il  s’agit  vraisfimblablcrncnt  d’une  abiotroph*® 
\  foitale  des  éléments  de  croissance  des  lignes  épiphysaires. 

(l’est  un  trait  caractéristique  qu’il  existe,  à  côté  de  la  plupart  des  w®' 
ladies  hérédo-farniliales,  des  maladies  qui,  dans  leurs  symptômes,  reS' 
semblent  à  celles-ci,  mais  qui  sont  d’origine  toxique  eu  infectieuse- 
Nous  connaissons  la  sclérose  combinée  qui  ressemble  à  la  maladie  d® 
Friedrcich,  l’atrophie  du  nerf  optique  syphilitique  qui  ressemble  ® 
l’atrophie  du  nerf  optique  hérédo-familial,  la  chorée  post-encéphaliti<l“® 
qui  ressemble  à  la  chorée  de  Huntington. 

Nous  allons  examiner  s’il  peut  y  avoir  probabilité  (jue  plusieurs 
des  cas  qui  ont  été  dénommés  des  cas  atypiques  d’achondroplasie  oD 
élé,  en  réalité,  des  cas  ayant  un(!  autre  origine,  mais  qui  ressemble® 
en  quelques  y)oitd,s  à  d(.-s  achondroplasies  vraies. 

Nous  allons  décrire  d’abord  deux  cas  que  nous  avons  observés,  ()e®^ 
cas  qui  présentent  la  rnicromélie  rhi^ornélique,  mais  cpii  divei'gent  ® 
rachondroi)lasie  vraie  sur  j)lusieurs  points  (I). 


lier  malade  dont  nou.s  allons  parler  est  nn  tailleur,  âgé  de  63  ans  , 
Almindelig  Hospital  »  (La  Salpêtrière  de  Copcntiague). 

■n  Suède,  ne  connaît  dans  .sa  famille  aucun  cas  semblabl®  ® 
fait 


Cas  1.  —  Le  pi 
pensionnaire  de 
l.e  malade,  ([u 

vieil.  Il  a  um-  sieur  et  plusieurs  oncUcs  et  tantes  qui,  comme 
liien  conformés  et  normaux. 

Le  malade  croit  qu’il  n'a  pas  eu  de  troubles  do  croissance  avant  l’âge  de 
alors  il  tut  frajipè  par  une  maladie  aiguë  ;  il  ressentit  des  douleurs  aux 
pouvait  pas  rester  debout,  de  sorte  ([u’il  fallut  le  transimrti 
maladie, il  eut  |iendant  plusieurs  années  des  dilllcultésde  la 
époque,  il  devint  cagneux  et  fut  retardé  dai 


parents,  sont  tout 


is  M®'* 
xet»® 

.son';  Après  c  J 

loeoiLesue  lu  iiiu]  eue,  eu  il  Jiartir  Je  CB 

a  croissance.  A  part  cela,  il  a  toujn®  ^ 

joui  depuis  lors  d’une  bonne  santé.  Le  dévelo|)i)ement  do  la  puberté  s’est  fait  nofi® 
lement  à  l’â’ge  de  10  ans.  , 

.\  l’âge  de  5  ans,  il  a  commencé  â  souffrir  de  douleurs  aux  coudes,  aux  épaules,  ®^^ 
genoux  et  aux  hanches.  Ces  douleurs  ont  augmenté  progressivement  sans  qu’il  8*^  . 
jamais  d’attaques  de  fièvre  ou  îles  crises  aiguës  de  ces  douleurs  qui  du  reste  ont  disP® 
pendant  un  séjour  â  l’iiôpital.  II  a  pu  exercer  son  métier  de  tailleur  pendant 
années.  Ha  absorbé  une  certaine  quantité  d’alcool. Il  dit  n’avoir  jamais  eu  de  mal® 
vénériennes.  uj 

En  novembre  1920,  il  fut  traité  â  l’infirmerie  de  !’«  Almindelig  Hospital  »  P®®'' 
ictère  catarrhal.  Pendant  ce  séjour  â  l’hépital  l’examen  présenta  ce  qui  suit  (fi?- 
La  taille  est  de  144  cm.  La  tète  de  grandeur  et  de  forme  normales,  la  nuque  a®®*®  {5 
un  peu  aplatie.  Le  nez  est  grand,  un  peu  courbé  sans  enfoncement  do  la  racine.  Les® 
sont  normales.  Les  extrémités  suiiérieures  montrent  le  bras  assez  court,  25cm.  d®  *  * 
l  ulation  acromioclaviculaire  jusqu’au  bout  do  l’ulna,  tandis  que  l’avant-bras  ®®,  -t 
23  cm.  de  l’olécrane  jusqu’au  processus  styloïde  de  l’ulna.  11  a  une  main  en  tn 
très  marquée.  Le  tronc  est  bien  conformé,  de  longueur  normale.  Le  thorax 
sillon  d’IIarrison  peu  marqué.  Les  extrémités  inlérieures  sont,  ainsi  que  les  exH’b’j^ 
supérieures,  diminuées  de  longueur,  ce  qui  est  encore  accentué  par  l’existcnc®  jj 
'jenua  uiilya.  La  distance  du  nombril  â  la  plante  du  pied  est  de  72  cm.  ;  lu  distance  ^ , 
spina  ilei  antérieure  et  sujiérioure  jusqu’au  bord  supérieur  du  la  rotule  est  do  29 
celle  de  lu  spina  ilei  antérieure  cl  supérieure  ù  la  malléole  externe  est  de  00  cm- 


(1)  Nous  prions  le  Dr  l''.Voui:i.ius,cher  do  service  do  1’ «  Almindelig  lIospiltlJ,»,‘'’^f*^0** 
ter  nos  sincères  remerciements  [lour  la  [lermission  qu’il  nous  a  donnée  do  pubU® 
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®uvemonts  passifs  provoquent  des  craquements  et  des  doideurs  K'^ères  dans  toutes  les 
'■  iculations  sauf  dans  celles  des  mains. 

«  peau  et  la  chevelure  sont  normales.  Les  organes  gAnitaux  sont  normaux;  le  scro- 
■n  seul  se  présente  assez  grand.  Le  foie  est  palpat)le  3  cm.  au-dessous  delà  courbure  des 
est**  glande  thyroïdienne  n’est  pas  augmentée  de  volume.  La  réaction  pupillaire 
normale.  Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  les  réflexes  plantaires  présentent  le 
Pe  de  Babinski.  D’une  manière  générale,  sa  force  musculaire  est  un  peu  faible.  La 
uination,  la  sensibilité  et  le  tonus  sont  normaux.  L’intelligence  est  lucide. 
’^®‘**ngraphie  du  crâne  prés('id.e  la  selle  turcique  de  grandeur  normale.  Les  sinus 
othmoùlaux  et  sphénoïdauxsont  trèsdévelop|)és.  Laradiographiedes  membres 
que  les  lignes  épipbysaires  sont  toutes  soudées  (fig.  2).  Les  os  semblent  massifs 
[l  ^_’’^‘’®ntent  des  crOtes  musculaires  proéminentes,  mais  du  reste  rien  de  remarquable. 
y  8  pas  de  signes  d’affections  des  articulations. 

P  . 

nconsidérantl’histoire  de  ce  malade,  nous  voyons  tout  de  suite  qu’il 
sente  des  symptômes  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  l’acbon- 
Cül  •  extrémités  courtes,  la  main  en  trident,  les  crêtes  mus- 

ires  développées.  Mais,  si  on  examine  plus  en  détail  les  symptômes, 
l’a  points  remarquables  sur  lesquels  la  maladie  dilTère  de 

^droplasie  vraie  ;  il  n’y  a  pas  d’enfoncement  typique  de  la  racine 
elle*'^^  l’anomalie  de  croissance  ne  semble  pas  être  congénitale,  mais 
d’hé^  après  une  maladie  aiguë  à  l’âge  de  6  ans.  Pour  la  question 
gg  noter  (jue  le  malade  ne  connaît  aucun  autre  cas  dans 

^  3‘nille.  Mais  ceci  doit,  du  reste,  être  considéré  avec  assez  de  réser- 
^®Hiir  '  donnu  que  la  plujiart  d(!S  maladies  hérédo- 


de 


les  se  présentent  dans  un  certain  nombre  de  cas  sans  qu’il  y  ait 


^  semblable  parmi  les  proches. 

®e  premier  cas,  nous  en  ajoutons  un  autre  qui,  par  quelques  points. 


Présente 


des  symptômes  similaires. 


Cas  U  , 

tl  ()jce  \  '*®any  s..,  40  ans,  célibalairo.  Elle  fui  Irailéo  du  7  décembre  1915  au 
1922^  g”*®’’®  pour  la  gale  à  l’Ilositice  «  Set.  Joliannes  SUfoIso  »  à  Lopeidiague.  En 
sur  sa  m  résussi  à  lu  relrouvw  et  à  oblenir  des  informations  supplémentaires 

■^aharin  -  e®es  l’avons  radiographiée.  Ces  informations  et  le  journal  de  Sel. 

La  tng'’|  donnent  ce  qui  sidl  (fig.  3)  : 

'tont  au  ®  ^*^®*''*  f''éres  et  une  soiur  (jui  tous  ont  été  atteints  de  rachitisme,  mais 
aoung^  *  ®’®at  atteint  de  nanosomie.  Un  frère  plus  âgé  croit  qu’elle  a  eu  les  jambes 
^''asse  Eli'”  "“‘séance,  et  qu’au  moment  de  la  naissance  elle  était  très  courte  et  très 
aiaisQiig  ®  l’'‘C'lant  les  prenners  mois.  Elle  savait  parler  à  l’âge  de  1  an  et  demi, 
aat  chan'A*  ciarcher  avant  l’âge  d(!  3  ans  pour  cause  de  «  rachitisme  ».  Les  dents 
lU’inf  ^-a'^ps  normal.  La  menstruation  a  commencé  â  l’âge  de  13  ans.  Son 
mêm*'^'***  'l'i’ellea  toujours  été  retardée  dans  son  développement  i)sychique.elle 
L’ejfg  **  ’*’*  peu  ind)écile. 

p*'^fal  i,  ®  *’hâpital,en  1915,  montra  :  taille,  126  cm.  Le  bras  mesurait  de  l’épicondyle 
acroinioclaviculaire  21  cm.,  l’uvant-bras,  17  cm.  La  distance  de 
•^ités  iu,“*.'"''“'bo-carpiennojusr(u’auboul  du  troisième  doigt  étaitdo  15  cm.  Los  extré- 
l**'**’ de  la'**'"^®’*  '®a'*"''ui'’nt  de  la  s|iina  iléi  antérieurecl.supériourojus(iu’uubordsupé- 
Pied  7®*'"’®  28  cm.,  du  capitule  du  péroné  ùla  malléole  exlernc21  cm.  La  longueur 
C®Crâ'n  '!  jusriu’uii  bout  du  gros  orteil,  était  de  20  cm. 

Palais 


!z  grand,  mais  de  form(5  normale,  le  visage  naturel,  le  n 
a  racine. 

^tait  haut,  los  dents  très  cariées  i 

^  ’^aCUoi.outgUK.  ~  T.  XXXIX 
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bien  conformées,  pas  do  main  en  trident;  leur  volume  était  celui  des  mains  d’un  enfant 
âgé  de  12-13  ans.  Les  jambes  étaient  un  pou  courbées,  avec  convexité  latérale  ;  1®® 
pieds  petits,  mais  bien  conformés  :  il  y  avait  une  syndactylie  de  la  partie  proximal® 
du  2"  et  3«  orteil  des  deux  côtés  {un  phénomène  assez  commun). 

L’expression  du  visage  était  naturelle.  L’examen  stéthoscopique  ne  donnait  r'®® 
d’anormal.  La  chevelure,  les  ais.selles  et  les  pubis  tout  à  fait  bien  développés  et  norman*' 
Les  seins  assez  grumis.  Les  réfiexes  rotuliens  et  plantaires  normaux. 

La  radiographie  ne  donna  rien  d’anormal  du  côté  de  la  selle  turcique.  La  radiog®®' 
plue  du  carpe  et  du  tarse  a  démontré  ro.ssification  normale,  les  lignes  épiphysaif®* 
étaient  soudées  sans  aucune  anomalie  (fig.  4). 

Comme  dans  le  cas  I,  nous  trouvons  ici  un  raccourcissement 
qué  des  extrémités  inférieures,  mais  sans  Ja  forme  caractéristique  à» 
nez,  et  dans  ce  cas,  de  plus,  sans  «  main  en  trident  ».  Il  n’y  a  aucun® 

,  Jiérédité  ostensible,  quoique  la  famille  proche  soit  bien  connue, 
j  deux  cas  I  et  II  montrent  de  légers  signes  de  rachitisme.  Il  y  î  un® 

I  différence  considérable  entre  les  deux  cas  :  chez  le  premier  malade,  I® 

I  maladie  semble  avoir  commencé  à  l’àge  de  G  ans  ;  chez  le  second, 

{  est  probablement  congénitale. 

Si  l’on  parcourt  la  littérature  sur  l’achondroplasie,  nous  trouve®® 
la  description  de  plusieurs  cas  qui  ressemblent  à  ceux-ci: des  cas  où  ne»® 
trouvons  b;  raccourcissement  des  diaphyses  des  extrémités,  le  nez  éta®*' 
normal,  des  cas  sans  hérédité  ostensible,  et,  enfin,  des  cas  où  l’anomal*® 
de  croissance  semble  quelquefois  d’origine  postnatale. 

Le  cas  qui  est  le  plus  étroitement  lié  à  notre  cas  I  est  celui  de  Perri**’ 
cité  ici  d’après  la  Revue  neurologique  : 

h’ommu  âgée  de  39  ans,  qui  présente  un  type  net  (l’achondroplasie  avec  associai*®” 
de  léger  racfnlisme...  130  cm.  de  hauteur...  main  en  trident...  , 

Lu  micromélie  n’est  pas  purement  rhizomélique,  car  les  segments  périphériques  8*® 
réduits  comme  l((s  segments  proximaux,  par  association  de  rachitisme.  La  tôt®  ® 
(pi’à  un  faible  degré  l’aspect  classique  ;  les  proportions  du  tronc  sont  presque  normal®*' 
Ses  parents,  ûgés,  sont  bien  portants  ;  elle  a  eu  deux  frères  et  doux  sœurs  dont  t®® 
encore  vivants  ;  tous  sont  de  tailie  normale  ;  aucune  tare  familiale  apparente..- 
Un  point  particulier  qui  mériterait  d’ôtre  souligné  et  sur  lequel  la  malade  et*® 
entourage  sont  très  allirmatifs  est  le  suivant:elle  serait  néebienconformée  et  se  s®®^ 
développée  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans  normalement.  A  cet  âge  brûlure  grave  et  longt®*®^ 
suppurante  des  membres  inférieurs,  par  eau  bouillante  ;  c’est  à  partir  de  ce  me®*® 
que  les  membres  de  la  malade  auraient  cessé  de  se  développer  autant  que  le  iron®’ 
Hadiographie:  opacité  normale  des  os  raccourcis,  soudures  desépiphyses,déformatl® 
rachitiques  des  radius,  du  tibia  et  du  péroné  droit. 

Parmi  les  autres  cas  qui  lessemblent  aux  nôtres,  voici  celui  de 
tolotti  ;  il  montre  la  conformation  de  la  main  normale  cornme 
notre  cas  II. 

Homme  do  22  ans  ;  la  taille  est  do  89  (ou  99  Ÿ)  cm.  Il  serait  né  tout  petit, 
bien  conformé.  Intelligent.  Le  plus  petit  achondroplasiquo  qui  ait  été  décrit 
présent. 

La  physionomie,  le  regard,  la  conformation  do  la  tôto,  des  membres  siipèr*®®’’”  j- 
du  tronc,  normaux;  ce  nain  ne  présente  qu’une  monstruosité  remaniuahleincnl 
Usée  aux  membres  inférieurs  (pii  .sont  énormément  raccourcis. 
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constate  la  conformation  dolichocéphale  de  son  crâne,  la  régularité  de  son  profil 
®*iqiii  n’a  rien  à  voir  avec  le  front  olympien  et  l’épatement  du  nez,  qu’on  trouve  en 
dans  l’achondroplasie...  Les  proportions  anthropométriques  des  bras,  des  épaules 
est  **  *^'^*'*'*^  parfaitement  conservées.  La  cage  thoracique  bien  constituée.  La  main 
j^i  *'’^®Poe,  massive,  ridée,  mais  on  ne  constate  pas  la  conformation  dite  en  trident,  ni  le 
de  l’i.sodactylio  ;  les  doigts  conservent  leur  rapport  normal  en  longueur. 


plus,  nous  allons  mont.ionnor  le  cas  suivant,  décrit  par  Parhon, 
et  Zalplachta  (cas  II). 

^  s  agit  d’un  homme  âgé  de  54  ans.  Aucun  de  ses  parents  ne  souffre  d’un  trouble  de 

ç  semblable  au  sien.  Il  avait  commencé  à  marcher  vers  un  an  et  demi.  A  son 

c  dans  le  service,  on  constate  ce  qui  suit  :  le  malade  pèse  42  kilos  5,  sa  taille  ne 
Per^**  1  ni.  34.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  remarquables  par  la 
On  anormale  des  os  longs.  Les  doigts  sont  courts  et  écartés  les  uns  des  autres. 

Par  "a  ffcnii  vanis  très  prononcé.  L’affection  se  rapporte  à  l’achondroplasie 

due  caractères  suivants  :  1“  l’affection  ’’®'nt*Ia  être  congénitale  ;  2“  petite  taille 
fi,  '  *  arrêt  d’accroissement  des  membres,  le  tronc  restant  normal  ;  3“  micromélie 
des  membres  supérieurs; 4° main  en  trident;5“  en.sellure lombaire iC”  épais- 
des  diaphyses  et  surtout  des  épiphyses  dos  os  longs  avec  accentuation  des 
con**  *^'*a*c*‘Oons  musculaires.  On  peut  ajouter  à  ces  caractères  un  autre  symptôme 
(Jiij^''^*'aa4  dans  l’incurvation  des  membres  inférieurs.  Sur  d’autres  points,  ce  malade 
Idg  .  1*®*’  aantre  des  cas  typiques  d’achondroplasie.  C’est  ainsi  que  sa  tète  a  les  di- 
Ig  deir*''!**  ''irmales,  que  la  micromélie  rhizoméliipie  manque  aux  membres  inférieurs,  que 
•  n  est  pas  aplati  et  enfoncé  â  sa  racine. 

nous  mentionnons  le  cas  do  Dufour  ; 

qug  Elle  est  née  avant  terme  à  huit  mois.  Dès  la  naissance,  on  s’est  aperçu 

et  ppi^  "hains  et  ses  pieds  étaient  mal  conformés.  La  malade  est  d(>  petite  taille,  naine 
cnseiiuj”^®  signes  qui  rattachent  sa  morphologie  â  rachondrojilasie  ;  faciès,  taille, 
dévclo*^”  musculature  très  développée,  brièveté  des  membres,  arrêt  de 

('’igne  •  *^^**"*'  marqué  du  4»  métacarpien,  élévation  anormale  de  la  tête  du  péroné 
Par  P®*'  Pierre  Mario),  hauteur  du  tronc. 

'•Vpique ^  ®  absence  des  caractères  qu’on  rencontre  dans  l’achondroplasie 
il'  ''*^^**'  ■  •’^^mbres  supérietlrs  trop  longs  quoique  courts  ;  ils  dépassent  les 
^'’ant-b  Absence  de  main  en  trident.  Les  bras  devraient  être  plus  courts  (pie.  les 

Le  sem cuisses  plus  courtes  que  les  jambes,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  chez  la  malade, 
il  est  b*'  ^‘®8nostic  à  porter  est  celui  d’achondroplasie  partielle  atypicpie.  Dans  ce  cas, 
remarquer  le  déséquilibre  du  développement  osseux  dans  les 
de  membre  oi'i  deux  os  sont  accouplés,  comme  à  l’avant-bras. 

Dfijjg  I  „ 

Poifgo  *>deinc  catégorie,  nous  pourrions  relater  des  cas  décrits  par 
®lundell  Bankant,  Maeewen  et  Maas,  des  cas  où  il  s’ajoute 
bleq,  "  *®hondroplasie  atypique  »  des  courbures  des  extrémités,  proba- 
§j  ^  origine  rachitique. 

Voqg  considérons  dans  leur  ensemble  les  cas  mentionnés,  nous  arri- 
II  ex*!  = 

J,®  ®dns  doute  des  cas  qui  jiréscntent  une  certaine  ressemblance 
Un  cg  .^!’*'^ndroplasic  (rac  courcisscmcnt  des  extrémités),  niais  dont 
Par  P  , nombre  est  d’origine  postnatale.  Ces  cas  sont  caractérisés 
W  ®®Oce  d’enfoncement  du  nez  et  quelquefois  par  l’absence  de 
trident.  Aucun  de  ces  cas  n’a  présenté  de  l’hérédité.  11  est 
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remarquable  que  plusieurs  d’entre  eux  sont  combinés  avec  des  modi¬ 
fications  rachitiques. 

Si  nous  considérons  notre  cas  I  et  le  cas  de  Perrin,  il  semble  indiscu¬ 
table  qu’un  syndrome  pseudo-acliondroplasique  puisse  être  produit 
par  des  infections  aiguës.  Il  est  absolument  contraire  à  noire  connais* 
sance  des  maladies  hérédo-familiales  de  supposer  un  débul,  aigu.  Quant 
à  notre  cas  II,  il  semble  le  plus  probable,  on  ne  peut  pas  dire  certain) 
(jue  la  maladie  soit  d’origine  fœtale.  G’est-à-dire  qu’il  y  a  possibilité 
([Ue  ce  soit  une  forme  atypique  de  l’achondroplasie,  une  forme  qui  U® 
.présente  ni  le  nez  camard  ni  la  main  en  t  rident.  D’un  autre  côté,  il  y  * 
autant  de  probabilité  qu’un  cas  comme  celui-ci  soit  une  pseudo-aclio®' 
droplasie  d’origine  toxique  ou  infectieuse.  La  combinaison  avec  1®® 
signes  d(!  rachitisme  qu’on  trouve  assez  communément  a  causé  que  beau* 
coup  d’auteurs  ont  dénommé  ccîtte  forme  de  nanisme  «  le  nanisi®® 
rachitique  ».  Il  est  peu  douteux  qu’il  y  ait  une  certaine  connexion  entr® 
ce  nanisme  et  le  rachitisme.  Mais,  d’un  autre  côté,  il  faut  noter  <1“® 
la  plupart  des  raidiitismes,  même  les  rachitismes  graves, n’amènent  audH' 
nanisme  de  cette  forme.  C’est-à-dire  qu’il  faut  supposer,  qu’à  part  1® 
rachitisme,  il  se  trouve  quelque  autre  élément  qui  produit  le  nanisu^®' 
justement  dans  ces  cas. 

Les  points  d(^  vue  que  nous  avons  précisés  ici  ne  sont  pas  du  toU 
nouveaux.  B(^aucüup  d’auteurs  ont  insisté  sur  la  néc(ïssité  d(!  faire  uU® 
distinction  entre  les  cas  d’achondroplasie  vi  aie  (ît  ces  formes  de  nanisbj® 
qui  se  trouvent  souvent  combinées  avec  le  rachitisme.  C’est  précisé 
la  façon  la  plus  claire  par  M.  Pierre  Marie  qui  écrit  (1912)  ;  «  Le  racb* 
l.isme  peut,  dans  certains  cas,  présenter  un  asp(!ct  j)seudo-achondrop^® 
sifjue,  à  tel  point  que  le  diagnostic  en  devienne  vraiment  malaisé.  » 

Si  nous  nous  permettons  de  préciser  de  nouveau  le  fait,  c’est 
qu’un  a.ssez  grand  nombre  d’auteurs  n’y  attache!  pas  l’importance  né®®® 
sairc.  Ils  ont  une  tendance  marquée  à  rattacher  tous  ces  cas  atypifl**®^ 
à  l’achondroplasie. 

Nous  avons  vu  que  certaines  infections  ou  in( oxications  inconHb  ' 
partiellement  en  connexion  avec  hi  rachitisme,  peuvent  produire  ^ 
syndromes  qui  ressemblent  à  l’achondroplasie.  D’un  autre  côté,  ü  ^  ^ 
des  troubles  endocriniens  qui  peuvent  produire  un  arrêt  de  croiss®** 
sans  ossification  retardée,  de  sorte  que  cela  produit  un  type  qui  ^ 
semble  en  quelque  degré  à  une  achondroplasie  partielle. 

11  y  a  quelques  années,  nous  avons  observé  une  malade  qui  P*”®® 
tait  un  raccourïiissmnent  des  extrémités  combiné  avec  des  sigi*®® 
rachitisme  et  en  outre  des  signes  de  troubles  endocriniens. 

Cas  III.  —  La  rnalaile  est,  la  fill<)  d’iiii  ouvrier  ;  elle  est,  n/'e  en  189!).  Klle  fut 
dans  lo  service  des  enfants  malades  du  HiKstiosiulal  (HdpitalderUniversiU-)  Je 
hagiic,  du  18  seplombre  1914  au  14  lOvrier  1915,  du  l"f  novembre  au  15  nov®*® 
1915  et  du  23  février  19IÜ  au  28  février  1910. 

11  n’y  a  pas  do  disposition  pour  le  nanisme  dans  la  famille  ;  elle  n’a  (pi’unc 
celle-ci  est  bi(*n  conformée.  La  malade  est  née  de  manièri'  normale, son  poids  de  ”“'***{« 
fut  3  kilos  75  gramiues.  Lille  téta  pendaid,  la  prenuére  aiuiéo  ;  la  diuitition  con'®’ 
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âge  de  9  mois  ;  elle  se  mit  à  marcher  à  râge  do  1  an  et  demi.  Elle  a  toujours  jmii  d’une 
*>anté  parfaite. 

Quand  la  malade  fut  àgeie  de  1  an  et  demi,  les  parents  ont  remarqué  que  ses  jambes 
uiençaient  à  se  courber  ;  ceci  tut  redressé  en  quelque  degré  par  un  traitement  avec 
^  gime  et  par  des  éclisses.  A  l’àge  de  2  ans,  elle  marchait  assez  bien,  malgré  la  courbure 
sjambes.Sos  parents  remarquaient  aussi  qu’il  étaitfrappantquolesextrémités  supé- 
^  ures  étaient  courtes  et  que  la  croissance  du  corps  progressait  très  lentement.  Sa 
^avelure  a  toujours  été  très  rare.  La  sécrétion  sudoralo  s’est  toujours  faite  normale- 
âèsp  Sa  mentalité  a  toujourséténormale,  elle  a  fréquenté  l’école 

J.  m  **  ans  et  elle  s’y  montrait  intelligente.  La  menstruation  n’avait  pasconimencé 

de  15  ans. 

examen  du  18  septembre  1914  montra  ce  qui  suit  (fig.  5).  Poids,  28  kgr.  4.  Taille, 
cm.  25.  Volume  de  la  tête,  52  cm.  Tension  artérielle,  100  mm.  Pouls,  80,  régulier. 
Un  (Sahli).  Sucre  de  sang,  0,07  %.  Le  compte  des  globules  a  montré 

a  état  normal. 

d’u  *  est  petite,  mais  grossière  do  construction.  La  petitesse  dépend  en  partie 

‘*™inution  générale,  en  partie  d’un  raccourcissement  des  extrémités  infé- 
Le  visage  a  une  expression  assez  présénile.  Le  nez  est  courbé,  sans  enfonce- 
ne  dé  chevelure  est  très  rare  et  ho  consiste  qu’en  cheveux  courts,  fins  et  soyeux 
12  cm.  de  longueur.  Pas  de  poils  au  p\ibis  ni  aux  aisselles.  La  peau  des 
Lef  ^  l’avant-bras  est  sèche  et  écailleuse.  Il  y  a  de  l’humidité  dans  les  aisselles. 
Du  ^cn^Jiaet  do  la  tète  présentent  beaucoup  de  taches  pigmentaires  miliaires, 

flsof***'®’  est  normale,  sans  pigmentations.  Los  dents  sont  normales,  sans  modi- 

catmns  rachitiques. 

pgg  (^^®^lcémités  supérieures  sont  un  peu  courtes  et  gro.ssièros,  mais  non  courbées. 
Les  1  **'*'''  ''''  trident.  Les  (‘xtrémités  inférieures  sont  également  courtes  et  grossières, 
arrière*^^  sont  assez  fortement  courbées  avec  la  convexité  en  dehors  et  on 

lort  L  y  a  une  ensellure  lombale  de  la  colonne  v(‘rtébralc.  Le  thorax  est  large  et 
déformations  rachitiques. 

aphtalmoscopique  et  l’examen  neurologique,  ont  démontré  des  conditions 
crean  ^’^'Lc  glande  thyroïde  n’est  pas  augmentée  de  volume.  Les  seins  sont  petits. Les 
L’ex^  ®^*'*laux  externes  d’aspect  infantile. 

épjj  rectale  (sous  la  narcose)  démontra  à  la  place  de  l’utérus  un  petit 

do  2  cm.  de  longueur  et  de  1  cm.  de  largeur.  Les  .salpinges  et  les  ovaires 
lion  v*'’  palpables.  L’exploration  vaginale,  faite  avec  le  petit  doigt,  montra  la  por- 
ne  détn^*”*'*^  l’utérus  de  la  grandeur  d’une  grosse  tête  d’épingle.  La  radiographie 
dei’hj,*'*?*''^^  *'lon  d’anormal  au  crilne.  Les  lignes  épiphysaires  de  la  partie  supérieure 
hion  traient  un  état  correspondant  à  l’àgc  de.  la  malade  ;  par  contre,  les  épi- 
Un  pgj  ®®Litales  semblaient  présenter  une  soudure  avancée.  Les  os  carpiens  étaient 
Ifouva',  et  un  peu  moins  développés  qm?  ne  l’exigeait  son  âge,  mais  ils  se 

les  phal*”*^  nombre,  sulllsant.  Les  os  métacarpiens  étaient  assez  courts  et  grossiers. 
Les  ,***®®®  Oi’Sez  longues  et  larges  en  proportion  des  métacarpiens. 

Pfésenr'"^'^*''^^  '1®''*  âpiphyses  férnoriens  étaient  avancées.  Les  pieds,  ([ui  étaient  petits, 

La  "" 

étant  Un  *’®^l’lait  intelligente; elle  avait  de  bonnes  connaissances  scolaires  tout  en 
àl>5g  .  P®h  puérile  dans  ses  manières,  mais  pas  du  tout  ind)é,cile.  Pendant  son  séjour 
L'oxa*'’  ’*''®®  ‘L”*  (•■omprimés  d’ovaire  et  de  thyroïde. 

l’2cni  T''"  ''®"‘’"''®lé  du  23  février  1916  montra  :  Le  poids  de  32  kilos  7,  la  taille  de 
gUe  lap^  ®  ''éaction  île  Hordet-Wassermaun  négative.  La  chevelure  un  peu  plus  dense 
âlaieni  ' 'l’I'ùpilal  précédent,  mais  toujours  assez  mince  et  courte.  Les  irubis 
®ologi  ®'"l®nant  P®"  développés  ;  les  seins  beaucoup  plus  gros.  L’examen  gyné- 
les  organes  génitaux  externes  assez  bien  développés,  l’utérus  était 
*''®ehe  P**  loeme,  normale  id  bien  mobile.  Les  saliiingos  étaient  normales  ;  du  côté 
'liait  Peu”'"®'’’®  ”®  «entait  un  ))eu  plus  petit  qu’un  ovaire  normal  ;  du  côté,  droit,  l’ovaire 
^®Psiou  La  menstruation  avait  commencé  peu  de  temps  auparavant. 

^ftérioIlCj  loü  mm.  Pus  de  signe  de  tétanie  ;  diurèse,  660-9ÜÜ.  L’examen  du  sucre 
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du  sang  munirait  un  état  à  )a  limito  de  la  glycosurie  rénale  et  de  l’état  normal,  pl*** 
proche  cependant  de  l’état  normal. 

Si  on  fait  un  résumé  do.s  symptômes  do  oette  malade,  nous  trouvons 
ce  qui  suit  : 

1°  Nanismf^  caractérisé  par  ce  que  les  diaphyses  des  extrémités  sont 
courtes;  ceci  est  le  moins  prononcé  pour  les  mains  et  les  pieds.  Peut-êtr® 
ce  nanisme  dépend-il  de  ce  que  les  soudures  des  épiphyses  ont  été  pr^' 
ma  tarées  ; 

2°  Des  restes  de  rachitisme  ; 

3“  Ilypotrichie  de  type  thyréogène  ; 

4°  Pigmentations  légères  ; 

5°  Dév(4oppemont  génital  un  peu  retardé  ; 

6"  Aspect  un  peu  présénile. 

Dette  malad»!  présente  une  image  un  peu  compliquée.  Un  trouve 
nanisme  semblant  congénital  et  qui  peut  être  mis  en  relation  avec  deUJ' 
facteurs,  un  retard  de  c.roissance  général  et  un  raccourcissement  d®® 
diaphyses  des  extrémités  de  type  pseudo-achondroplasique.  Par  contr®' 
la  forme  des  mains  <4  du  nez  n’est  pas  achondroplasiquc  et  la  maladi® 
n’a  lias  commencé  avant  l’âge  d’un  an.  Nulle  connaissance  de  cas  da®* 
la  famille.  Pour  ces  raisons,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agit  P®* 
d’une  ac.hondroplasie  vraie,  même  légère.  De  plus,  il  y  a  des  signes  d® 
rachitisuK?  et  de  légers  signes  de  troubles  endocriniens  qui  peuvent  ave® 
peine  être  mis  en  relation  avec  une  seule  glande.  L’hypotrichie  ressenibl® 
beaucouyi  à  celle  des  insulfisances  thyroïdiennes.  D’un  autre  côté  ü 
remarquable  que  l’ossification  est  en  contraste  avec  celle  de  l’insuf*’' 
sance  tbyroïdienne. 

Le  problériK!  présente  quelque  intérêt  parce  (ju’un  cm'lain 
d’auteurs  ont  voulu  mettre  l’achondroplasie  en  rapport  avec  une  aff®® 
tion  thyroïdienne.  (Considérant  cela,  il  est  curieux  de  remarquer  <1®® 
relativement  peu  de  cas,  en  effet,  montrent  des  complications  avec  d®* 
afflictions  thyroïdiennes  manifestes. 

i  et  Wallace  ont  trouvé  chez  un  achondroplasiquc  âgé  , 
.  e  mod'' 


Sym 


31  ans  une  thyroïdite  interstitielle  ;  du  reste,  il  n’existait  pas  de 
fications  myxœdémateuses.  Ils  ont  trouvé  des  conditions  sernblabl®® 
chez  un  enfant  qui  ne  présentait  que  de  faibles  signes  de  myxœdéme. 

Papillon  et  Lemaine  ont  vu  chez  un  enfant  la  combinaison  d’acho*’ 
droplasie,  de  myxœdéme  et  de  rachitisme.  Dans  le  cas  de  Ilaushal^ 
la  mère  était  goitreuse  ;  chez  Zat  hary  Copes,  la  malade  et  sa  mère  étai®” 
toutes  deux  goitreuses.  11  est  difficile  de  tirer  des  cas  comme  ceux-ci  d® 
conclusions  justifiant  une  origine  thyroïdienne  pour  l’achondropl®*’ 
vraie. 

Dans  les  cas  de  Hutinel  et  les  cas  de  Baurnel  et  Margarol.,  le  syndrc®*® 
achondroplasiquc  était  combiné  avec  l’adiposité  ;  les  derniers 
signalent  la  possibilité  que  leurs  cas  soient  d’origine  hypojihysaire.C®*' ^ 
opinion  aussi  ne  semble  avoir  que  peu  de  support.  Du  reste,  il 
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souvenir  que  l’infantilisme  et  le  nanisme  thyroïdiens  et  hypophysaires 
®®ut  combinés  avec  un  retard  de  l’ossification,  au  contraire  de  ce  qu’on 
^ouve  dans  l’achondroplasie. 

semble  qu’il  y  ait  plus  de  base  pour  une  connexion  entre  l’hy- 
e  onction  des  ovaires  et  des  testicules  et  le  syndrome  pseudo-achondro- 
Plasique. 

P  y  a  quelques  années,  j’ai  observé  un  cas  qui  pourrait  appuyer  cette 
(le  cas  est  publié  dans  VEndocrinlogy,  1919). 
ugit  d’une  jeune  fille  dont  la  menstruation  avait  commencé  dès 


1.4  Uilc 

]ji^^®*®®®uce  et  qui,  déjà  dans  la  première  enfance,  présentait  des  seins 
elle^  ^®y®loppés,  et  des  poils  au  pubis  et  aux  aisselles.  A  l’âge  de  7  ans, 
®  d’une  taille  extraordinaire,  mais  alors  la  croissance  s’arrêta 
jj^^P^®l'OUfient  et’ à  l’âge  de  13  ans  et  demi’ elle  n’avait  que  131  cm.de 
-La  radiographie  démontra  une  soudure  de  toutes  les  lignes  épiphy- 
t  cas  décrit  par  Wolf  a  montré  des  symptômes  semblables, 

uiai  **  plusieurs  autres  cas  ont  démontré  une  ossification  avancée. 
Pas  nanisme,  avec  des  pubertés  précoces.  Ces  cas  ne  présentent 

çj  "  type  achondroplasique  véritable,  seulement  un  léger  raccour- 
éni  extrémités  dépendant  de  la  soudure  précoce  des  lignes 

P  ysaires.  Cependant,  nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  un  cas 
Pül  ^  Miller  et  désigné  omme  achondroplasie  combinée  avec  la 
P'écoce.  Le  cas  est  le  suivant  : 

aon  1®  malade  était  assez  petite,  mais  du  reste  normale.  Elle 

enait  à  une  nombreuse  famille  dont  les  autres  membres,  sauf 
.étaient  tous  petits.  La  malade,  qui  était  alors  âgée  de  26  ans, 
tiop  structure  tout  à  fait  achondroplasique.  La  menstrup- 

leg  commencé  quand  elle  avait  deux  semaines.  A  l’âge  de  5-6  ans, 

Lg  et  les  seins  se  développaient  et  le  visage  prit  un  aspect  mûr. 

iiopause  avec  des  molimina  climatcriels  commença  à  l’âge  de  24  ans. 
de  g  l’avons  pas  eu  l’occasion  d’étudier  le  travail  même  de  Miller, 
réeii  ^  ®  difficile  de  voir  dans  une  analyse  ce  que  signifie 

le  terme  de  structure  achondroplasique  typique.  Mais,  quoi- 
cples**^  ®°lt  pas  douteux  que  la  fonction  précoce  des  ovaires  et  des  testi- 
Plasie^M**y^  produire  un  nanisme  qui  ressemble  à  celui  de  l’achondro- 
Vraig  ’  *  •  ®  point  de  repère  démontrant  que  l’achondroplasie 

fau**^**"  causée  par  une  hyperfonction  génitale.  Nous  n’avons  que 
Ont  analogies  comme  base  pour  cette  opinion.  Plusieurs  auteurs 

rie ®^cniple,  voulu  considérer  comme  une  preuve  de  cette  théo- 
que\i^  appétit  sexuel  des  achondroplasiques  semble  être  plus  grand 
auggi  ,  ^cs  individus  normaux.  Cette  observation  peut  cependant 
quetoig*^^  fl'Cc  causée  par  le  fait  que  les  achondroplasiques  ont  qucl- 
débaugi  de  facilité  de  satisfaire  leur  appétit  sexuel  et  que  leurs 

c®  sautent  plus  aux  yeux  que  celles  des  normaux^ 

tlaUg  1 

biarq^é  y  décrit  ci-dessus,  l’arrêt  de  croissance  était  surtoiTt 

dans  les  os  longs,  tandis  qu’il  n’y  avait  pas  de  main  en  trident. 
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Maint,cnanl,  nous  allons  mentionner  un  cas  où  les  mains  et  les  doigtS) 
et  aussi  à  quelque  degré  les  pieds,  présentaient  un  raccourcissement 
qui  ne  se  trouvait  pas  dans  les  bras  et  les  jambes.  Le  cas  est  le  suivant’ 

Cas  IV.  'l'héoder  Valilemar  II.,  ouvrier,  né  on  1889.  Ln  malade  a  été  soigné  pliisieaf* 
fois  pour  la  gale  à  l’hospice  de  «  Set  .Jolianncs  Stiftelse  »  à  Copenhague.  Pondant  a” 
séjour  à  l’hospice  en  1905,  on  marque  dans  le  registre  la  description  suivante  de  9*" 

Le  père  du  mala<ie  avait  souffert  de  la  même  difformité  que  le  malade  (pioiquc  d’un® 
manière  moins  marquée.  La  mère  du  patient  a  remarqué  sa  difformité  lorsqu’il  étai* 
âgé  de  5  ans  ;  elle  observa  alors  que  ses  mains  étaient  d’une  petitesse  frappante  etnC 


grandissaient  (pie  très  leulement.  Dans  l’enfanci',  il  a  souffert,  de  plus,  d’un  strabisn|® 
convergent  pour  lequel  il  a  été  opéré.  En  somme,  il  était  en  bonne  santé  et  su*''® 
l’école.  Il  a  toujours  pu  se  servir  de  ses  mains  pour  un  travail  jias  trop  dur.  L’exaU*® . 
à  l’hospice  démontra  que  le  malade  était  un  peu  chétif,  mais  du  reste  bien  confo*'*'’ ' 
sauf  les  mains.  Le  haut  des  deux  bras  était  normal,  les  muscles  seuls  [leii  saillaiita. 
avant-bras  étaient  un  peu  courbés  avec  la  convexité  en  dehors  ;  ils  mesuraient  I7cni’ 
du  jirocessus  styloïde  du  cubitus  au  processus  de  l’olécrane.  Les  muscles  des 
bras  étaient  aussi  très  peu  saillants.  Les  pidgnets  mesuraient  15  cm.  de  circonféf®'’ 
et  se  mouvaient  facilement.  Les  deux  mains  étaient  très  petites  et  grossières,  dh  P® 
repliées  vers  l’os  cubital  (fig.  (I.)  Les  doigts  I,  11,  III  et  IV  avaient  |.res(pie  la 
longueur  et  ue  mesuraient  (pie  6  cm.  environ  ;  le  5"  doigt  avait  4  cm.  1  l‘Z  lie  long- 
bout  des  doigts  était  assez  épais,  les  ongles  petits  et  aplatis. 

Les  extrénutés  inférieures  présentaient  un  aspect  semblable.  Les  cuisses  ^ 
jambes  étaient  normales,  mais  les  deux  pieds  avaient  une  forme  grossière,  les 
(Haient  courts  et  épais;  il  avait  le  pied  plut,  i|uoi(|ue  d’une  manière  peu 

La  force  musculaire  était  en  général  bonne  dans  tous  h’s  membres  ;  la  sensU” 
et  les  réflexes  normaux.  La  distance  antéro-postérieure  de  lu  tête  était  assez  cOd''  ' 
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CO  f  ******  frontales  un  pou  proéminentes,  les  oreilles  saillantes,  mais  du  reste  bien 
Peu  t/***^**’  yeux  étaient  obliques,  convergents  vers  le  dedans  et  vers  le  bas.  Un 
^  e  strabisme.  Po\ir  ce  qui  concerne  la  mentalité,  il  semblait  un  peu  imbéciie. 
symé  ‘fes  mains  et  des  avant-bras  démontrait  les  phénomènes  suivants, 

qu’il  *^*^'***'**  côtés  (fig.  7).  L’os  cubital  considérablement  raccourci,  de  sorte 

pré'  ^  une  partie  défectueuse  de  2  cm.  entre  l’os  cubital  et  le  carpe.  Le  radius 
1  m*”^**'*^  **"*  ùtroitesse  frappante,  il  y  avait  une  fissure  épiphysairc  d’une  largeur  de 
qui  ét  carpiens  étaient  très  petits,  surtout  le  naviculaire  et  le  iunaire 

étai  réduits.  Les  lignes  épipbysaircs  des  doigts  et  des  os  métacarpiens 

oa.  '“'•■n'u'cs.  Les  |)balangcs  et  les  os  métacarpiens  étaient  très  raccourcis  mais 
épaissis. 


che  littérature,  nous  avons  trouvé  une  description  semblable 

62  Chavigny  ;  un  homme  d’assez  haute  stature  (172  cm.),  était  très 
conformé  dans  l’ensemble,  ayant  des  membres  de  longueur  pro¬ 
rat  ‘  normale,  mais  présentant  au  niveau  des  mains  des  alté- 

ons  imputables  à  l’achondropla.sie  :  l’examen  radiographique  con- 
^6  ce  diagnostic. 

O  odenkoff  a  aussi  décrit  un  cas  semblable  qui  est  dénommé  achon- 
asie  partielle.  Il  faut  a, jouter  qu’il  y  a  dans  la  littérature  des  cas 
prétendue  achondroplasie  partielle  ;  dans  le  cas  de  Stannus  et  Kinniei- 
Plüt-'f^’  l’humérus  qui  est  indiqué  comme  achondroplasique  ou 

comme  atteint  d’une  micromélie  analogue  à  l’achondroplasie. 

^l’^^f^'l^^gouy-Tissot,  il  y  a  des  troubles  de  crois- 
est  d' ”®.*''*^®l'^raux  qui  sont  indiqués  comme  achondroplasiques.  Il 
plasie  *'^***^  relier  ces  cas  d’une  manière  certaine  avec  l’achondro- 


«nes  de 


y  U  une  certaine  parenté  pathogénique,  si  bien  que  quelques- 


6st  d  "  micromélies  sont  hérédo-familiales.  De  l’autre  côté,  ii 
6clle  d  micromélies  partielles  soit  la  même  que 

dgg  ®  ^  achondroplasie  vraie  qui  est  probablement  une  abiotrophie 
g.  ments  de  croissance  d<îs  lignes  épiphysaires. 
niarc^**'^®  jetons  un  regard  sur  les  cas  mentionnés  ci-dessus,  nous  re- 
tiojj  .  fin’ils  tendent  tous,  chacun  à  sa  manière,  dans  la  môme  direc- 
deg  •''ers  facteurs,  par  exemple,  des  intoxicalions,  des  infections  et 
^cssetub^^**^*  i^cs  glandes  endocrines,  peuvent  produire  des  maladicis  qui 
être  «é  moins  à  l’achondroplasie  fœtale,  mais  qui  doivent 

Plpsi  ^  distinctement  de  celle-ci  parce  que  la  pathogénèse,  et  en 
Sont  des*  Points  aussi  les  symptômes,  en  sont  tout  à  fait  différents.  Ce 
qui  ®^f^6cs  qui  ont  été  remarquées  i)ar  des  auteurs  antérieurs,  mais 

br", 

dropigj^j  *^1'  ceci  indique  la  probabilité  de  la  genèse  moniste  c'e  l’achoii- 
lismo  f'*^.  ^***^'**''’  ""  *'  veulu  expliquer  celle-ci,! aniôt  coiiuik' un  rachi- 
*^^PlicaU  connue  h;  résultat  d<;  troubh's  endoei inii'us.  De  Iclles 

Uchnjjd  *******  moins  justiliées  quant  aux  syndromes  pseudo- 

de  eon  is  ])our  rach(mdroj)lasie  vi'aie,  il  n’y  a  nulle!  raison 

daire  .  *  ',' '  maladie  des  lignes  éjeiphysaires  comme  maladie  sc’con- 
Les  à  d(‘s  affections  d’autres  organes 


*  obse 


'cvations  qu’on  a  faites  concernant  ranatomie  pathologiejue. 
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l’existence  isolée  de  la  dégénérescence  des  éléments  de  croissance  des 
lignes  épiphysaires,  l’apparition  familiale  d’un  assez  grand  nombre 
de  cas,  tout  cela  indique  avec  la  plus  grande  probabilité  que  l’achoB' 
droplasie  fœtale  vraie  est  toujours  une  abiotrophie  hérédo-famili^I® 
comme  les  myopathies,  la  chorée  de  Huntington,  etc.  Les  cas  qui  soflt 
partiels  et  atypiques,  ceux  qui  sont  post-natals,  ceux  qui  sont  d’origin® 
aiguë  sont,  pour  la  plupart,  des  p.seudo-achondroplasies  ressemblai**' 
à  l’achondroplasie  véritable,  mais  qu’il  faut  distinguer  de  celle-ci. 


Résumé.  —  Nous  trouvons  souvent  dans  la  littérature  des  desenp' 
tions  de  cas  qui  sont  dénommés  :  achondroplasie  partielle  ou  atypiq'^®' 
Ces  cas  ressemblent  à  l’achondroplasie  vraie  en  ce  qui  concerne  le  raf'  ' 
courcissement  des  extrémités,  mais  ils  en  dilïèrent  en  ce  que  l’enfoi*' 
cernent  de  la  racine  du  nez  manque  toujours,  et  quelquefois  aussi  1® 
main  en  trident.  Quelques-uns  de  ces  cas  sont  d’origine  postnatale,  app®' 
rus  après  des  maladies  aiguës  et  quelquefois  compliqués  de  rachitism®- 
Nous  ajoutons  aux  publications  antérieures  la  description  de  deux  c®® 
de  syndrome  pseudo-achondroplasique  ;la  forme  caractéristique  du  ne® 
manque  à  tous  deux.  La  maladie  a  commencé  chez  l’une  des  malade® 
à  l’âge  de  6  ans  après  une  maladie  aiguë,  l’autre  malade  a  les  maH*® 
normales.  Des  cas  comme  ceux-ci  ne  doivent  pas  être  considéré® 
comme  des  achondroplasies  typiques,  ce  sont  d’autres  maladies  *1“* 
n’ont  ([u’une  certaine  ressemblance  avec  l’achondroplasie  véritable, m®’® 
qui  ont  une  autre  origine  et  (jui  sont  peut-être  en  rapport  quelcon<l®® 
avec  le  rachitisme. 

Des  troubles  des  glandes  endocrines,  surtout  la  puberté  préco®®' 
scmiblent  pouvoir  produire  par  la  soudure  avancée  dos  lignes  épipby 
saires  un  raccourcissement  des  extrémités  qui  peut  donner  aux  H’*' 
lad(!s  un  aspect  un  peu  achondroplasique.  Mais  il  n’y  a  aucun  point  b 
repère  permedtant  de  supposer  qut;  l’achondroplasie  fœtale  vraie  8®' 
due,  à  des  troubles  des  glandes  endocrines. 

Il  existe  des  descriptions  de  (ias  de  micromélies  hérédo-famili®'®^ 


un® 

ûbl®- 


où  la  micromélie  est  limitée  aux  mains  de  sorte  ([u’il  se  présente 
main  en  trident.  Nous  y  ajoutons  la  description  d’un  cas.  Il  est  possi 
mais  pas  du  tout  certain,  que  ce  soient  des  cas  d’achondroplasie  partie* 
Iv’achondroplasiiî  fœtale  vraie  doit  être  considérée  comme  une  ab*® 
trophic  hérédo-familiale  premièrement  localisée  dans  les  éléments 
croissance  des  lignes  épiphysaires.  Elle  doit  être  séparée  nettement  “ 
syndromes  pseudo-achondroplasiques  mentionnés  au-de.ssus. 
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LES  TROUBLES  NERVEUX  CAUSÉS  PAR  LES  GAZ  TO' 
XIQUES  ET  LEUR  RELATION  AVEC  LES  NÉVROSES 
DITES  TRAUMATIQUES  (i) 

Dr  H.  IDELSON 

Ancien  médecin  consultant  de  la  XII*  armée  (région  de  Higo). 


l/attcntion  a  6l,é  peu  aLLirée  sur  les  troubles  nerveux  chez  Itts  intoxiq**^* 
[tar  les  gaz  alleiuaiuls.  La  littérature  s’oeeupe  prttsque  exclusivern®®*' 
do  l’effet  des  gaz  sur  les  poumons  et  les  organes  de  la  circulation  et 
ies  symptômes  nervttux,  bien  cpje  Krinitzky  et  Roshariski  aient  coflS' 
taté  des  lésions  graves  dans  le  cerveau  et  dans  les  méninges  de  sold®^ 
intoxiqués  par  les  gaz.  (k*s  constatations  anatomi(|U(!s  donnaient 
présumer  que  des  symptômes  nerveux  sttraient  observés  en  correspO’^' 
dance  avec  des  lésions  organiques  du  système  nerveux.  Ignato'WsW 
considère  la  céphalée  comme  un  symptôme  habituel  chez  les  in  toxiqu^*’ 
ht  vomissernent  venant  ensuite  par  ordre  de  fréquence.  Cet  auteur  divi®f 
les  manifestations  en  deux  catégories  :  cas  graves  avec  dépression  pay®^' 
(pie  accentuée,  perte  d(î  connaissance,  abolition  du  réflexe  de  la 
né(‘,  convulsions,  affaiblissement  des  réflexes  tendineux  ;  cas 
graves  avec  excitation,  réflectivité  exagénte,  hyperémie  (tt  cyaD®** 
de  la  face.  Ignatowski  ne  décrit  pas  d’une  manière  plus  détaillée 
symptômes  nerveux  el-  il  ne  met  pas  en  relation  les  manifestatie**® 
cliniques  avec  les  faits  anatomiques,  lijine  a  observé  un  état  nerve't’' 
avec  exagération  d(“s  réflexes,  hypen;sthésie,  anesthésies,  dont  il  recher® 
la  cause  dans  des  troubles  circulatoires  légers,  dans  des  thromboses  • 
ramollissements  de  l’encéphalite.  Nikitine,  à  propos  de  trois  cas  P®*^ 
sonnels,  cas  d’intoxication  gazeuse,  différencie  des  séquelles 
et  d(‘s  séquelles  psychiques  ;  celles-ci  existaient  dans  les  obscirvatie® 
d’ignatowski,  de  Wershinin,  de  Sadowsky,  de  Dujaric  et  Leclercq^®’ 
les  trois  cas  de  Nikitine  étaient,  des  hémi[)|égies  ;  les  trois  malades  P*' , 
sent  aient,  le  syndi'ome  de  l’encéiihalomalacie.  K(.dossow  a 
chez  ses  malades  la  cé|)hal(je,  les  vertiges,  l’ajialhie,  des  troubles 
la  mémoire,  du  tremblement  et  des  troubles  sudoruux  ;  mais  il  . 
([ue  les  signes  (dijectifs  faisaient,  défaut.  VVy.sch(.'grad.skaja,  dans  un  ® 

(t)  ttu|)|i(ir(.  fuit  tu  19  iiovuiiihru  19t6  uii  Cuiigrès  (tus  MéUuciiis  inititairus  ù 


à 
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^intoxication  compliqué  de  maladie  d’Addison,  suppose  une  altcra- 
^*nn  de  la  sécrétion  interne  ;  un  aulre  cas  présentait  des  troubles  de 
sensibilité,  des  troubles  menlaux  avec  une  faiblesse  générale.  Wos- 
"i  s  appuyant  sur  70  observations,  en  vient  aux  conclusions  sui- 
'^nntes  ;  quant  au  système  nerveux  les  malades  avaient  une  dépression 
ils  .  algies  variées  sans  possibilité  de  vérification  objective  ; 

disaient  que  leur  lin  est  ci'rtaine,  qu’ils  ne  resteront  pas  longtemps 
est  considéraient  comme  invalides,  parce  que  leur  intérieur 

les  aceur  affecté,  etc.  ;  tous  les  efforts  pour  persuadiu- 

®  malades  du  contraire  restaient  vains.  Cotte  description  semble  atl  ri- 
^^ne  tendance  de  simulai, ion  aux  intoxiqués  ;  et  tout  au  moins  elle 
mere  les  symptômes  nerveux  comme  psychogènes.  La  revue  de  la 
stion  des  manifestations  nerveuses  est  terminée, 
je  f  ^  l’amabilité  du  médecin  en  chef  de  la  Croix-Rouge,  M.  Hohlbeck, 
s  commis  à  Riga  pour  étudier  les  symptômes  curieux  que  présentaient 
®mtoxiqués  dont  un  nombre  considérable  avait  été  amené  à  riiôpital 
^Pms  1  attaque  aux  gaz  du  27  septembre  1916.  J’ai  examiné  300  malades 
leur  dans  trois  hôpitaux,  à  peu  près  trois  semaines  après 

entrée,  alors  que  les  symptômi's  graves  du  côté  des  poumons  et 
c’étaient  amendés  et  que  l’attention  commençait  à  être  attirée 
sUt  l'eeubles  nerveux  nombreux  et,  bizarres.  Ce  travail  est  fondé 
Ces  cents  observations  les  plus  détaillées  et  précises.  Parmi 

g^^^”^®lades  33  ont  été  désignés  comnu!  cas  graves,  167  comme  cas  lé- 
ens  physico-organique.  Le  tableau  particulier  présenté  par  cet 

Per  malades  était,  le  suivant,  :  dans  les  salles  régnait  le  silence, 

avec  promenait,  rarement  un  malade  s’asseyait  pour  causer 

(jg  camarade  ;  rien  ne  rajrpelait  l’atmosphère  intime  qui  s’établit 
Un  entre  malades  ou  blessés  réunis  depuis  quelque  temps  dans 

plèt^g  1,'a  plupart  des  malades  étaient  couchés  d’une  manière  com- 
passive  et  apathique;  tel  malade  avec  connaissance  conservée 
semaines  d(imeurail,  (ionstamment  les  yeux  fermés  ;  tel  autre, 
ûr.1,  crises  convulsives,  perdait  complètement  connaissance 

la  j<.urnée. 

pejj^  le  degré  et,  la  modalité  de  leur  état  morbide,  ces  gazés  se  grou- 
*léprp*^^-^  eatégories  :  R  les  malades  })résentant  le  tableau  clinique  d’une 
avaigj^t*^^  mentale  grave,  avec  diminution  |)sychi((ue  importante.  Ils 
lepj.  eegard  triste,  le  front  barré  de  plis,  les  sourcils  contractés  ; 
ou  ujjg'^P  exprimait  la  torpeur  et  la  tristesse,  quelquefois  une  apathie 
Paient  *'^^'ll*''eence  complètes.  I.es  demandes  pressantes  ne  détermi- 
ipcerts'^'^'^  ^es  ré[)onses  courtes,  rahmlies,  émises  d’une  voix  basse  et 
d’ujj  i  l’état  de  la  nutrition  était,  mauvais,  la  coloration  de  la  peau 
^  plaintes  spontanées  ;  il  fallait  presser  l’inter- 
dénient  a  «boutir  à  savoir  que  les  malades  se  sentaient  profon- 
ipValijjg  incapables  de  s’occuper  ;  ils  se  considéraient  comTre 

Pialuijg^*’  <^tant  perdu,  sans  espoir  que  la  santé  revienne.  Tous  ces 
l'Pient  atteints  de  céphalées,  d’insomnie,  d(‘  poussées  de  sueur, 
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de  tachycardie,  de  bruits  auriculaires  subjectifs,  d’obnubilation  et  d® 
grande  faiblesse.  Sur  les  résultats  de  l’examen  objectif  je  reviendra’ 
plus  tard. 

2°  Les  malades  du  second  groupe  offraient  les  mêmes  symptômes,  mai® 
à  un  degi'é  plus  léger.  La  dépression  et  les  idées  noires  étaient  moins 
prononcé(!S,  l’inhibition  psychique  moins  intense,  alors  que  les  mani' 
festa tiens  neurasthéniques,  la  grande  faiblesse,  l’état  mauvais  de  la  nutb' 
tion  et  les  symptômes  du  côté  du  sympathique  étaient  très  nets. 

3°  Lans  la  troisième  catégorie  sont  rangés  des  malades  qui  se  troU' 
vaient  «  absolument  bien  portants  »  et  chez  h^squels  riixamen  objec*'' 
constatait  des  symptômes  nerveux  indi  bitables. 

4“  Le  quatrième  groupe,  très  peu  nombreux,  contient  des  solda*-® 
subjectivement  sains  el,  ne  présentant  non  plus  de  symjitômes  objectif®- 

Le  tableau  clinique  de  l’observation  objective  chez  les  malades  de® 
trois  premiers  groujies  s’exprimait  par  un  syndrome  presque  identi^^ 
chez  tous.  La  plupart  avaient  eu  des  vomissements  tenaces  immédi*' 
tement  après  l’inspiration  du  gaz  asphyxiant,  quelquefois  encore  1®® 
jours  suivanis,  et  de  la  toux,  sans  qm;  le  vomissement  fût  déterminé  p*® 
la  toux  ;  souvent  des  épistaxis.  L’état  de  la  nutrition  et  la  coloratio® 
de  la  peau  étaient  morbides  ;  battements  d(î  cœur,  pouls  ralenti  ou 
quent,  arhytmique,  extrémités  cyanotiques.  Lxeitabilité  vasomotric®' 
notamment  d(î  la  peau,  exagérée  ;  réflexes  plantaires,  erérrastérie”® 
et  abdominaux  diminués.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  inégalité 
pillaire  et  réaction  à  la  lumière  retardée.  Une  manifestation  curie'’®® 
est  représenté(!  par  les  anesthésies,  qui  ont  spécialement  retenu  netr® 
attenlb  n  ;  elles  s’iîxtériorisaient  de  cette  façon  typique  qu’on  dit  hy®*' 
rique.  Dans  la  littérature  sur  les  troubles  de  l’intoxication  par  les  g®* 
asphyxiants,  ce  symptôme  n’est  pas  mimtionné.  Les  zones  analgésiq”®* 
n(!  correspondent  ni  aux  territoires  des  nerfs  périphériques,  ni  aux  d’* 
tributions  .segmentaincs  de  l’innervation  spinale  ;  elles  s’arrêtent 
lignes  qui  coupent,  selon  l’opinion  profane,  his  extrémités  ou  les  P®® 
ties  du  corps,  par  exemple  à  la  ligne  médiane,  aux  rolules,  aux  P‘‘ 
inguinaux,  au  bord  des  cheveux,  ele.  L’analgésii!  était  plus  fréq”®®’ 
ment  symétri()ue,  avait  sur  les  extrémités  la  forme  de  rnanchett®® 
remontant  jusqu’au  pli  du  coude,  ou  la  forme  des  bas  ;  sur  le  tronc  ® 
prenait  la  configuration  d’une  cuirasse,  d’un  gilet,  etc.  Quelquefois  l’a”®^ 
gésie  s’étendait  en  îlot  sur  le  visage,  sur  les  cuisses  ou  sur  le  cuir  i*’® 
velu  ;  souvisnt  le  pli  du  coude  et  le  creux  pojdité  échappaiimt  à  l’analgé®'® 
complète.  Les  piqûres  avec  l’épingle,  traversant  la  peau  mise  en  P  ’ 
ne  provo(|uaient  jias  d’hérnorrrgic  ;  c’est  ce  qu’on  a  décrit  po'”’ 
analgésies,  dites  hystériques.  Les  malades  interprétaient  la  pi(|ûre  coH’’^^ 
un  attouchement,  comme  quehpn^  chose  les  [(oussanl,.  Au  moment 
la  première  exploration  les  malad(;s  n’avaient  aucune  idée  de 
de  ce  trouble,  mis  en  évidence  par  le  médecin  cpii  le  recherchait  ! 
malades  n’étaient  nullement  étonnés  en  voyant  l’épingle  traver®  ^ 
la  peau  ;  leur  indifférence  (uivers  l’i'Xiiloration  et  ses  résultats  iiiatt® 
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était  frappante.  Les  autres  qualités  de  la  sensibilité  n’étaicnl  pas 
Notablement  troublées  ;  les  explorations  dans  ce  sens  n’ont  d’ailleurs 
PNs  été  nombreuses. 

JJ  analgésie  était  donc  le  symptôme  le  plus  fréquent  et  le  plus  bizarre  ; 
^  N  était  guère  possible  de  le  prévoir  ou  de  l’exclure  en  se  basant  sur 
•Nipression  générale.  On  trouvait  parfois  l’analgésie  chez  des  malades 
os  et  on  la  recherchait  en  vain  chez  les  malades  légers  ;  mais  on 
oostatait  fréquemment  le  contraire. 

J,.  NNNlgésie  était  quelquefois  le  seul  symptôme  objectif  restant  de 
oxication.  Les  explorations,  répétées  chez  le  même  malade,  donnaient 
sque  toujours  un  résultat  identique.  Les  malades  étaient,  bien  entendu, 
Niinés  avec  tous  les  soins  nécessaires  pour  éviter  une  suggestion  de 
g  PNrt  du  médecin  ;  l’état  était  relevé  dans  une  pièce  .spéciale  où  étaient 
N  uits  les  sujets  l’un  après  l’autre  dans  le  but  d’éviter  autant  que 
®sible  la  contagion  de  malade  é  malade  (1).  Les  résultats  obtenus 


par  cet 


examen  furent  les  mêmes  dans  trois  services  différents,  malgré 


r  rechercher  la  sensi- 


jjjli^^oe  de  toute  communicatioi 

nous  n’avons  pas  seulement  bandé  les  yeux  aux  malades  ;  nous 
seulement  invité  le  malade  à  dire  oui  ou  non,  s’il  sent  mieux 
bieU’  mais  nous  avons  surtout  jugé  de  la  perception  de  la  pi- 
*^_^PNos  la  réaction  du  malade  :  défense  ou  tolérance.  Nous  ne  pou- 
av  •  N^niettre,  avec  Babinski,  que  les  analgésies  chez  nos  malades 
aa  créées  par  la  suggestion  médicale,  parce  qu’ils  étaient  «  neufs  « 

pg  de  vue  neurologique  et  qu’en  fait  de  suggestion  nous  faisions 
g  ^  Nssai  d’influencer  sur  le  malade  en  sens  inverse,  disant  qu’il 
des  ^‘SNlement  partout,  ce  qui  n’empêchait  pas  de  constater 

.^’^^'ëdsies  indubitables,  parfois  grossières  ;  et  l’on  retrouvait,  en 
e  tant  l’examen,  juste  les  mêmes  formes  d’analgésie  que  dans  la  pre- 
«pWalion. 

^  y  avait  une  hyperesthésie  universelle,  et  l’un  de  ces 

Cas  Pc<^sentait  de  graVes  symptômes  viscéraux.  Dans  quelques 
d’an-*i  des  hypoalgésies  ;  celles-ci  sont  réunies  avec  les  cas 

w..,'  Sésie.  L’analgésie  n’était  pas  un  critérium  pour  le  degré  de  la 


•Maladif 


somatique.  Elle  fut  observée  sur  33  cas  graves  23  fois,  soit  43  %, 


*a  CO  ^  NNCompagnait  aussi  30  %  des  cas  légers  ;  d’autre  part,  nous 
elle  *  aussi  chez  24  %  des  sujets  se  disant  «  bien  portants  »,  et 

La  P®®  *^té  remarquée  par  le  malade  lui-même, 

biiit^  ®  ®^'on  entre  les  syndromes  somatiques  et  les  troubles  de  la  sensi- 
est  représentée  par  les  chiffres  suivants  : 

2i  2  somatiques  graves,  7  avec  des  symptômes  nerveux  graves, 

6.0^6  y  somatiques  graves,  20  avec  des  symptômes  nerveux  légers. 


(L  Ftots 
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maladfs  soinal  icfues  ^yravos,  6  sans  syrnptômns  nerveux. 

lf)7  malades  sornalùjues  l(‘!îers,dl  avec,  des  symplômes  nerveux  grave*) 

20, û  %. 

167  malades  somatiques  lég)>rs,  12t)  avec  des  symplômes  nerveUX 
légers,  79,1  %. 

167  malades  somatiques  légers,  16  sans  symplômes  nerveux. 

La  [)liis  grande  quantité  des  nerveux  légers  .se  Irouvaienl  parmi  I** 
malades  organiques  légers.  Les  nerveux  grossiers  parmi  l(>s  organique* 
graves  ont  été  trouvés  seulement  7  fois  et  les  nerveux  légers  20  foi®  ' 
6  malades  étaient  sans  matiifcslations  nerveuses.  Parmi  les  organiqu®® 
légers,  16  ne  pressentaient  aucun  syitiptôme  nerveux.  La  relation  enW® 
les  nerveux  graves  et  les  syndromes  graves  somati(|ues  était  de  21,2%  ' 
la  r(‘lation  entre  les  nerviuix  légers  et  les  somati(iues  graves,  60,3  %'* 
enti-))  organicpies  légers  et  nerveux  légers,  79,1  %  ;  entre  organiq'’®*, 
légers  el  nerveux  graves,  20,;j  %,  presque  le  chilTre  d’une  .série  préc^ 
d)!nte  ;  mais  le  ehilîre  des  malades  nerveux  légers  dépasse  [)lus  de  troi* 
fois  dans  les  deii.x  grou|:)es  le  cliilTre  des  nerveux  graves. Cette  statistiqO® 
tend  à  démontrer  que  les  symplômes  nerveux  étai);nt  provocjués  pari*® 
mêmes  causes  toxiques  ([ue  les  synq)tômes  organiques,  et  ((U(‘  le  facte**^ 
émotion  [)syetu(|ue,donl  I)'  rôle  (  st  chez  les  organiques  à  nier  ab.solumC®^' 
n’est  nulhuuent  dél erminani  des  accidents  nerveux  chez  les  intoxiqU^*' 

I)u  côté  des  nerls  cérébraux, dans-1  ):as  nousavons  obseivé  un  affaibli®' 
sement  d(‘  l'ouïe  ;  elu-z  la  plupart  des  malades  venant  d’entri'r  à  riiôpif**’- 
j’ai  trouvé  une  bypérémie  du  fond  de  l'œil,  qui  bientôt  disparaissait" 
lu  fois  j’ai  constalé  une  névrite  opli)jue  avec  tendance  à  la  guériso® 
complète,  une  fois  seulement  elle  persista.  Je  n’ai  observé  aucun  0®* 
d’hémorragie  du  fond  de  I'omI.  J'ai  (.onstaté  l’inégalité  pupillaire  20  foi®' 
La  ijiKîstion  se  [lose  où  en  eliereher  la  cause  :  faut -il  aecu.ser  des  lésion® 
cérébrales  ou  bien  <les  lésions  péri|)liériques  ou  l’influence  d’une  alîectio® 
pulmonaii)’  jtar  rintermédiaire  des  fibres  du  nerf  sympal, bique  ;  ce  q®* 
le  donnerait  à  penser, c’est  que  l’inégalilé  pupillaire  se  constatait  presq**® 
sans  exce[)lion  chez  les  maladi's  frap[>és  de  pni-umonie. 

Dans  le  domaine  du  sympal  hi(|Ui‘  nous  avons  of)servé  des  poussé®* 
sudorales  parfois  du  type  hémilatéral,  de;  la  cyanos(“  des  extrémité' 
l’hyperexcitabilité  musculaire  el  vasomotrice,  la  tachycardie,  la  derin®' 
graj)hie  el  1  fois  l’herpès.  D’origine  cérébrale  semblaient  êt  re  le  vom*®' 
sfuiienl,  la  céjrhalée,  le  vertige,  les  états  névrosiques,  |)sychasthéniqn®® 
et  psychopathi(iues,  rin.somnie  rebelle  et  les  I  roubles  de  la  sensibilité' 
La  cachexie  était  jirovoquée  par  lu  maladie  somalique  grav»;,  pe  ut-êf® 
représi'iilail-elle  un  «  tiouble  lrophi(|ue  ». 

Les  synqilômes  ({Ue  nous  venons  de  passer  en  revue  forment  une  sér*® 
dont  les  caracl.ères  communs  aulorisent,  nous  le  croyons  du  moins,  l®*^*^ 
classement  dans  le  ttbleau  clini(|ue  (hqmis  longtemps  connu,  mais  i’”* 
au  premier  j)lan  par  la  gut'rn?  ;  il  s’agit  de  la  «  névrose  traumatiqU® 
décrite  [lar  Djtpenheim,  (jui  correspond  à  l’état  juisl -coimnotionnel 
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®^teurs  français  (1)  ;  il  s’y  retrouve  toutes  les  manifestations  que  nous 
®vons  observées  chez  les  intoxiques  par  le  gaz  asphyxiant,  les  analgésies 
'narres  incluses.  Je  ne  veux  pas  reproduire  ici  le  tableau  classique  de  la 
'Névrose  traumatique,  bien  connue  par  des  descriptions  nombreuses, 
je  me  permets  de  tirer  un  parallèle  entre  les  syndromes  névrosiques 
intoxiqués  par  le  gaz  et  la  névrose  traumatique.  Dans  la  névrose 
•'aumatique  on  accuse  d(!Ux  facteurs  différents  ;  le  choc  mécanique  et 
^hoc  psychique.  Le  choc  mécanique  causé  par  l’éclatement  à  proximité 
an  projectile  de  gros  calibre,  projetant  le  sujet  contre  le  sol  ou  la 
janchée,  ensevelissant  le  soldat  sous  des  débris,  dos  pierres,  du  sable, 
®'inplement  exposant  l’individu  à  la  vibration  de  l’air  comprimé 
as  lui  faire  de  blessure  visible,  i)rovoquerait  des  lésions  organiques 
aas  le  système  nerveux  central  ;  elles  seraient  d’une  qualité  et  d’une 
^^  ensité  variant  depuis  des  lésions  grossières,  ramollissement,  hémorragie 
^^l^^^’^aoibosC’  jusqu’aux  lésions  délicates  dont  le  caractère  organique 
appe  4  l’examen  micros(;oi)iqu(!  et  ne  provoque  pas  des  synij)l ornes 
'"arques. 

JJ  "^"adis  qu’une  série  d’auteurs  tend  à  faire  relever  la  plupart  des 
jjjj  aents  d’une  lésion  organique  du  système  nerveux  central,  d'autr<‘S 
1  Contraire  la  tiennent  pour  exceptionnelle,  et  pour  eux,  le  plus  souvent, 
ciderit  commotionnel  relève  d’un  trouble  non  oi-ganique,  fonctionnel, 
j^ager,  et  rapidement  c.urable  par  la  psychothéi-apie  (2). 

ou  l’émotion  [rsycbique  produite  par  les  impressions  ler- 
plo  guerre,  la  sensation  de  mort  imminente  par  action  de  l’ex- 

l’jJ'aa  sur  les  sens  en  général  et  la  grande,  irritation  de  l'ouie  et  de 
visuel  en  jiarticutier,  repiésente  une  cau.se  dont  l’impor- 
cm  aomme  nous  l’avons  vu  tout  à  l’heure,  d’ajn-ès  l’oitinion  de 

^>'as  auteurs, 

quoj^  Valeur  de  ce  dernier.  Il  reste  donc 
co^jj.  les  milliers  de  e.ombattants  se  trouvant  sous  le,-,  même 

seulement  uikï  projjortion  mininu'  succombe  aux  agent.s 
de  la  guerre.  Pour  comprendre  ce  fait  curieux,  ona  cons- 
leg  .  ypothèse  de  la  prédisposition  nerveuse  ;  en  seraient  atteints 
lui  offrent  les  symptômes  do  la  névrose  traumaticiue  sous 
deujj  f”'"  du  choc  mécanique,  soit  du  choc  émotionnel,  soit  des 
Pouj,  ensemble.  Tandis  que  cette  explication  pourrait  sullire 

plug  ®’^jcts  entachés  d’unetare  névropathique  antérieure, elb'nesuflit 
>1  individus  sans  aucune  disposition  constil.utionnelle  ;  alors 

^  théorie  d’une  dis])osition  a(îquise  au  cours  et  par  les 
lUliejj  f"*'®  la  guernï,  qui  i)ré[)are  un  Uirrain  i'avorable  i)our  l’évo- 
trauinuti<pi(^  fi  un  moment  donné.  Knfin  qmdques 
•■cnvergz  adnu'ttent  qu’une  constitution  saine  p<‘ut  être 

'  pendant  une  batailh;  ou  p(‘ndant  la  préparation  d’arl  illeri(;, 

P* 

^1  lie  guerre,  |)ar  Poussv  cl  Lhkiimittu,  p.  I.'i4-13;),  Paris,  1917. 
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le  (iède  (ui  rien  à  celle  du  choc  physique  ou  surmonte 
se  rendre  compte  pour- 


m  H.  iDHf.soN 


pfU'  la  silnal  ion  d’ail  oui. o  proloiiffoo  ol,  par  los  irril  allons  nombreuses 
cl  violenl('S  ;  la  névrose  Iraunialiquo  s’olablil  on  oimsécpitmcar 


Il  esl  ovidonl  que  oi's  lliéorios  no  sonl  pas  salisfaisanlos  ol  que  I' 


loi’m(!  «  [)r<’‘disposil  ion  »  roslo  pour  bien  dos  oas  urn^  abslraoloin 
ad  hoc  <pii  ikï  jolie  aiio.uno  liimior(i  sur  la  o.aus(“  do  la  névrose.  C’es*' 
l’éolosion  môme  do  la  névrose  (|ui  fail  |)ons(U’  à  la  prédisposilion  lalcnte  i 
personne  no  .saurail  [irédiro,  s’appiiyanl  .sur  ro.xamon  h;  plus  allent-i^’ 
o.ointruuil  un  sujol  va  réagir  à  une  oonlusion  séi'iouso  le  sur])r(manl  P®”' 
danl  une  allaquo,  ol  mémo  o.lioz  un  névrojialbo  o,lassi(|Uo  on  no  saur® 
anuonoor  «'al é’goricpionnuil  la  venue  d’une  névrose  lrauniali(]UO 
dos  o-ondilions  données.  (l(dlo  inoorliludo  (!(■  la  palliogéni<^  fail  allnb'^®'^ 
une  valeur  prépoiub'ranl au  momoni  méoanicpio  (larla  [iluparl di'S  aiiteaf* 
russes  ol  jiar  des  élèves  d’Oj)penheim  (’rroseliin,  VVyrubow).  Kn  effs*'’ 
la  nolion  du  c.hoe  psycbi(pie,  d(î  ralTet.lion  d’allenle  ol  de  l’émotia*' 
de  lerreur  nt;  représenle  (pi’un  faelivur  ineonnu  dans  la  somme  des  caus®* 
diiïérenles  (pii  produisenl  la  névrose  I  raumaliipie  ;  nous  ne  sonii'a®| 
obligés  de  rcu.’ourir  au  e.lioe  psy(;hi(|ue  (pie  si  une  a(rlion  méeaniq*^® 
(les  condilions  niah'rielles  ne  fieuveni  ("!lr((  élablies.  I)’aulr((  [larl, 
les  e.as  lraumuli(pi(‘s  e,(‘rlains,  (unnme  l’éeroulemenl  du  c.lieval,  un  co'^P 
par  éclal  d’obus,  eic..,  il  nous  faul  e.luîreber  l(‘s  causes  d((s  manifeslati®®* 
nerveuses  du  (■.("dé  du  syslème  nerveux  (uuilral,  dans  l((  lissu  niênU- 
l’enoépliale  ou  de  la  moelle,  el  savoir  s’il  s’y  (\sl  bien  produil  des 
organi(pies.  La  comjde.xilé  des  symphunes  (piebpndois  exlraordiua 
(3l  l((  (legr(‘  d((  leur  inleusilé  fi-(’'(piemmenl  eonlrasleril  avec  nos  idées 
sifines  sur  la  bxialisal  ion  (1((  cerlaines  perlnrhalions  ;  néanmoins  la  P 

,ose»‘ 


jiarl  (les  anleurs  s’orienlenl  vers  l’Iiypollièse  organi(pie.  Ils  supp' 
des  lésions  «  ullramie.ros(:(q)i(pies  »  (Selinsl(u)  insaisissables  par  le» 
(U’ose(qies  en  r(’‘lal  a(;lue|.  (les  lableau.x  elini(pies  ne  jieuvenl  louj® 
êlre  mis  en  relalions  aveu  l'analomie  ]ialb(ilogi(|ue  supposée,  luai® 
(onl  poinl  ((xphdpier  par  riiypolhèse  d’une  l('ision  font 


n(dl((.  (les  (  (>n(;e|i(  ions  liouvenl,  à  mon  avis,  un  appui  réel  dans  les 
valions  des  I roubles  nerveux  elle/,  les  inloxi(piés  par  les  ga/,. 
]>ourrail-()n  s’expli(pier  l’apparilion  de  la  névrose  I  raumalique  j 
(l(îs  eondilions  si  dilIV'iouiles,  inloxiealion  gazeuse  el  eommolion  ?  t)  3 
il  eonvieni  d’examiner  (piel  r(“il((  doil  êlre  iillribné  !, u  iaelelir  “  ®  jj 
])syeln(pie  »  ?  L’on  pourrail  .suj)j)os(!r  (pie  e’esl  un  réile  imporlanl- 
les  reelierelies  aboulissenl  à  des  (.oneliisions  eoniraires. 

lui  vague  gazeuse  de  l’allaipie  noel  urne  alleignil  des  soldat-*’ 


’onlail  allribuerà  la  silnalion  d’allenle  une  iuf**^^* 


(pieleompie,  la  pliiparl  des  I  roubles 
elle/,  les  lioniiiies  fra[)pés  par  la  vague  g. 
(lu  S((rviee  ;  les  soldais  endormis,  éveill 
IU(‘e,  |)ar  l’élonITemenI  el  la  loiix  dev 


eon^t*^ 


i.x  devraieni  ...:  ^ 

en  élal  vigilanl  et 


A 

.îsac^ 


lenl  rinloxiealiu(*  .fd' 

.M,,.  . . .  A  l'< 
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44^0^^*  ‘-“dormis  dans  la  proportion  de  56  %,  et  chez  les  vigilants  de 
/o-  Les  fornuis  légères  se  répartissent  chez  les  endormis  43  %,  chez 
®®jigilants  56  %.  Il  en  résulte  que  parmi  les  gens  sus(  eptibles  d’avoir 
’  “ne  émoi  ion  jioignante  se  trouve  le  j)lus  grand  nombre  des  cas 
"^^ers;  toiitau  e, 


avoir 
graves. 
Ceci  se 


ch(!zlesdor 
tnps  d(î  s’émotionner. 


rpris  par  le  gaz  et  intoxique 
prédominent  les  cas  nervem 


se  compremd  dès  qu’on  remonce  à  la  théorie  psychogène  ;  on 
J  iacihunent  à  (expliepier  les  faits  jear  les  conditions  matérielles. 

J  “‘^rineurs  avaiemt  in.spiré  plus  de  gaz  que  les  vigilants  ;  ils  n’avaieuit 
ni  la  |)ossihilité  de;  se*  munir  dees  masques  antigazeux,  alors 
Patio  *^*^‘‘‘*  nauiaradeîs  vigilants  pouvaient  se  défendre,  éviter  dos  inspi- 
^  profondes,  etc.  ;  par  cela  même,  ils  échappaient  plus  facilement 
Q  |!^®^®dation  des  troubles  nerveux,  quoique  leur  émotion  fût  (^xtra- 
aire  suivant  his  indications  des  sujets  intéressés. 

“Vous  aussi  t(mté  de  nusttre  en  lumière  l’importanc*'  de  la 

grande  r 

P'’“Pondéiant  d’une  e.onstitution  névrosique,  (pi’il  faut  aduKîttnï 
.'’rrtcndu  r.hez  un  nombre  iM^stndnt  des  combattants.  Un  interro- 
®  t-oire  serré  ( 

^-^c^édents 


névroj)athique  antérieure  parmi  les  300  intoxiqués.  Chez 


l’examen  somatiqm;  n’onl  révélé  ([u<!  très  ranunent  des 
n(‘rveux  (d  des  «  stigrnatc^s  de  dégénération  ».  G(!ux-ci  et 
l’anamtièse  olîrait  des  troubles  luu-veux,  surtout  des 
“oitih  “'nnmotiomiels,  lu;  sont  natureihunent  j)as  rangés  dans  le 
silr  observations  sur  lesciuelles  c(!  travail  est  fondé.  Il  faut  insister 

sujets  obs(!rvés  étaient  auparavatd,  en  état  de  sauté  com- 
“  dans  Un  é(piilibr(!  ])sychi(pi(î  pai'fait  (pour  autant  qu’on  puisse 
d((s  m.tions  pandllés,  bien  enUmdu). 
oclairer  h;  facteur  de  la  latigue  (d,  de  l’épuisement  auxquels 
•'“rurnis  les  soldats  et  notamment  hss  individus 


«oastj 

Pc 

Sont 


'<  prédis[)osés  »  dans 


*’^'’<iluU  graves  de  la  gmûre  (d.  préudser  le  rôle  de  ces  facteurs  dans 
et  j’^i  désordres  nerv(U)x,  j’ai  noté  la  durée  de  séjour  ru  front 

Vaiej  j^  les  résultats  suivants.  Parmi  hss  ncrv(!Ux  graves  se  trou¬ 
ve  27  un(-  proportion  double  de  soldats  ayant  fait  un  service 

surig  ‘‘nviron  ;  parmi  les  nerv(mx  légei's  la  majorité  se  trouvait 
étaif^  de  batailh;  d(q)uis  5-1 S  mois.  Chez  c(!ux-là  le.  chilTre  moyen 

Part  4  1^  oenx-ci  17  mois  ;  par  conséquent  un  soldat  ayant  pris 
d  lerrqis  plus  i)rolongé  avait  ithis  de  probabilités  t”être 

!(.„  ‘^  ''rnnhh^s  luu'veux  graves  (iu(!  C(dui  s(!  trouvant  au  front  depuis 

‘nsistancMï  du  système  nerveux  semble  falahunent  s’amoindrir 
“  tl  /''**'*  “*■  b‘  letnps.  Ces  (diilTnis  ne  peuv(‘nt  être  utilisés 

le  frl*^'*'**^  P^ychogénique  parce  (jiu^  hi  séjour  d’uiu!  durée  de  27  mois 
•^évelQ-  ‘“'‘'yons-nous,  aurait  iiu  dojine.r  assez  d’occasions  pour  le. 

‘Jn  la  névrose.  Il  est  peu  logiciue  d’admettre  que  des 
b;a  c.hocs  pendant  27  mois  vont  succomber 
l’influence  psychiqiuî  do  ratla(pie  gazeuse.  11  est  peu  viai- 


Peu  ; 

.‘"“O,  U 
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somblable  que  l’émotion  psychique  à  l’occasion  des  gaz  soit  plus 
que  celle  des  préparations  d’arlilbu'ie  qui  durent  [)lusi(îUrs  Inuircs, 
celle  des  tor])illes  aériennes  ou  des  aetres  (uigins  de  la  guerre  modernei 
et  nous  rrrivons  à  la  conclusion  que  les  symj)lôm(^s  nerveux  chez 
intoxi(piés  doivent  êtnî  rattaebés  à  l’elTet  organiqu(‘  du  gaz  ;  nous  n® 
réservons  à  la  résistance  de  l’organisme  pr-o])f>i'l ionnelle  au  séjour 
soldats  [)lus  ou  moins  prolongé  à  la  ginu're  (|u’une  inqiortanee  relata''®' 
portant  sur  b;  rlegré  d(:s  manifestations  morbides. 

La  névros(i  gazo-toxique  n’est  donc  nulbunent  dét(!rminée  par  l’ém® 
lion  ;  une  j)ré(lis[)ositioii  névropatbiipie  e.bcz  les  intoxi([ués  ne 
être  établie  ;  les  syndromes  nerveux,  aussi  bi(‘n  (pie  les  I  roubles 
ticpies,  eireulatoiies,  resjiiratoires,  etc.,  sont  causés  |)ar  des  lésions  org® 
niques  du  tissu  nerveux. 

La  corigrmmce  des  {diénomènes  cliniques  avi'c  ceux  de  la  «  névr 
traumati(|ue  ou  commolionnelle  »  ne  s’ojijiose  pas  à  cette  ojiinion,  t 
au  contraire  ;  elle  présente;  une;  raison  de  jilus  pour  la  conception 
les  deux  formes  nerveuses  sontr(;liéesà  uru;  cause;  organiepie.  Bieui  qi^® 
conditions  étiedogiejuessoieentdilîéremtes,  ici  méeeaniejue,  b'i  toxico-c.bin''‘ï,'J^’ 
bi(;n  que;  la  jiatliogénie  des  troubl(;s  soit  ene.oi’c  (;ntouré(‘  d’obscU®*  ' 
on  est  forcé  tout  de  mejmc  d’admed.tre;  ([Ue;  l(;s  lésions  organiepieS  ® 
les  deux  formes  doivent  ("(tre;  les  mêmes.  Nous  observons  des  ramolli®®® 
niemts,  (les  hémorragies,  des  lliromboses  cérébrale.e  et  d’autres  g 
lu'rveuses  sous  l'influence  aussi  bien  d’actions  nié(',ani(pi(;s  epie;  d’a®® 


chimiques. 

Ceci  admis,  nous  sommes  foice'-s  de;  poser  la  epiestion  du  rattachai^ 
(les  syrnplejmes  c.liniepies  c.bez  les  intoxiepieV  à  l’origine;  organieiue, 
d’iibord  cérébrale;.  Oi'  les  malades  ont,  inimé(liat(;metd,  après  l’into 
lion,  (les  vomissememi  s,  des  verl  iges,  de;  la  c,éphal(’‘e,  des  bourdo 
menis  d'oreille;  par  l’examen  obje'clif  nous  constatons  fréqU®®’® 
une'  by|(erémie  cérébrale;  el  celle  de'  la  rétine',  la  névrite'  "pliq®®®’ 
ti'oubb's  ac.oustiepu's,  une'  alh'ratioii  eb'  la  re'aedion  pupillaire,  l’ary®* 
du  [lexds,  rinsonmie'  ('I  la  dépreession  psycliiepu'.  Il  e'st  évieb'nt 
syttq)t(''im('s  se;  range'ut  fa(;il('nu'nt  dans  b;  l,abb;au  d’une;  alïeedma 
braie.  Le's  rnanifeesl ations  du  s(;con(l  plan  soni  b;s  troubb;s  du 
nerf  sympatliiepo;  ;  l’altération  elire'e'.te;  de;  ce;  ne'rf  par  b;  gaz  toxiqu® 

[las  (;ncor(;  démonirée,  mais  ('Ile  (;st  très  vrais(;nddiibb;.  -jje. 

Ce  n’e'st  epi’ei  l’égard  (b;s  troubb;s  sensilifs,  notamineent  de;  1’®'’^ 
epie;  la  localisat  ion  anatomiepie;  jeréseente;  (b;s  dillicidtees.  L(;s  ® 
n’oiïreni  ni  b;  type  cérébrcl,  ni  b'  lype;  spinal,  fin  a  pris  l’babitud® 
l’influe'tice;  (b's  doc.trine'S  classiepiees,  de;  dénomme'r  de;  t('ib;s 
«  liystériepie's  ■'  el  on  a  re'noncé  à  b's  localise'!-  e-n  se-  basant  siT  I®  ®  j^e 
sition  de  l’évolution  lesye'.bogène'.  Llles  doive-nt  être;  c.onsidérées 
(l(;s  manife-slations  psyeeliiepie's,  dit-on,  parce;  epi’e-lb-s 
très  vite;  jear  l’enqiloi  de-  la  jesycbotliéraide;  e-l  jiarce;  epi’e'lb'S  ont  U® 
tère-  ]iassager.  L’élude  de;  ms  e-as  nous  amène;  à  la  conviction 
b;s  cai'iodêre's  de.-s  analgésiees  hystéi'iiiue's  font  eb'faut  e.lie'Z  n"® 
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l'®  question  d(!  leur  évolution  non  psyehogènc  a  été  discutée  plus  haut, 
analgésies  n’avaient  aucune  tendance  à  disparaître,  non  plus  qu’à 
modifier  sous  l’influence  d’un  traitement  suggestif  ;  au  contraire, 
®Ulle  guérison  lUi  fut  obtenue  an  bout  d’un  séjour  de  deux  mois  d’hôpital 
malgré  les  procédés  thérai)euti(iuos.  Notons  en  passant  avoir  vu  pen- 
j  ant  la  guerre  des  cas  de  névrose  traumaticjue  revenus  longtemps  après 
accident  sur  h;  front,  et  considérées  comme  tout  à  fait  guéries,  chez 
^aquolles  nous  découvrions  à  l’occasion  d’un  (examen  fortuit,  de  vastes 
®aalgési,vH  du  type  «  hyst  éri(]ue  ».  Nous  avons  obtenu  une  grande  quan- 
a  île  schémas  d’analgésie  chez  nos  intoxi(piés  ;  ils  correspondent  éga- 
ant  aux  tableaux  hyslériciues  bien  connus  ;  ce  sont  des  analgésies 
'Vastes  zoïKîs  symélriqu(!s,  (ui  manchettes  au  niveau  des  membres, 
type  héinilatéral,  etc. 

nous  voulons  (issay('r  de  répondia;  à  la  question  de  la  localisation 
tonii(jn(!  (pii  les  conditionne,  il  faut  se  souvenir  de  la  localisation 
troubles  de  b  stuisibilité  causés  par  des  alïections  organicjues  indis- 
®oles.  (Juand  il  s’agit  d’une  analp:é^ie  siinphg  répondant  à  un  foyer 
,  .  ral  on  ,s|)inal,  ou  à  (pu'hjue  affiTtion  d’un  nerf  ou  d’une  racine 
Amérique,  l’explicat  ion  est  lacile  ;  il  en  estant  rement,  lorsqu’ils’agit 
^''*mbinaison  des  lésitms  simultanées  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
pl^  “len  lorscpi’il  s’agit,  d’une  afi'ect.ion  dilTu.se,  comme  la  sclérose,  en 
0  quiis,  |j,  syphilis  (;érébrosjiinale,  et  iiarticulièrement  d’une  affection 
Ig  .  *''qne  surajoutée  à  un  état  fomd.ionnel.  Dans  de  tels  cas  les  ncuro- 
les  mieux  avertis  peuvent  se  tronqier  sur  le  vrai  caractère  des 
oies  sensitifs,  (d  la  dilïérencialion  des  analgésies  ((organiques  »  et 
çg^^^tériqnes  »  p(‘ut  devimir  très  dilTicile.  Le  terme  <(  hystérique  »  pour 
Ua  n’(ïxplique  ricui  et  ne  fait  (jue  remplacer  l’ignorance  par 

Vpothèse, 


N’ 


a-t-(i 


(S  qu(d(pie  raison  de  supposer  que  les  troubles  nerveux,  et 
eut  l’analgésie,  .sont,  jiroduils  j)ar  l’intoxication  gazeuse 


J^fticulièren 

'les  ajif, 

l’i  .  'mr(‘nt,('s  part  ies  du  .système  m'rveiix,  atteintes  directement  ou  par 
'  . . . ■-■cnlatoires,  sécrét.oires,  ou  respiratoires; 


le  p\'='’»'édiaire 

î><‘>'V(Ui.\  des  ('.entres,  et,  p(mt-êtr(!  bus  fibres  des  nerfs  cutanés 
ç,  '^'1)  Pnlholoijie  de,  la  peau)  subiraient  d((s  altérations. 

^'î^tte  opinion  vague  ne  s’appuie  pas  sur  des  faits  démontrés 
*  '"''‘•‘l’î’r'dies  définitives,  mais  la  localisation  des  analgésies  décrites 
K-  1’*^''  *^''s  docurmmt.s  aiiat.omiqnes.  Si  nous  pou- 

k..  mn  iiniKrliw.r  /ti.ü  r/.li.i  U.t.i!  cnt.re  les  symptômes  cliniques  et  les 


manifestations  curi(îuses, 
laine  obscurité, 
qui  se  présentent  chez  i 


ellçg  *  ‘^•‘ganiqu((s  supjmsées  pour  ex{)li(pier 
Restent  tout,  de  même  (uitourécîs  d’une 

*'îjet'*  cxpli(pier  les  analgésies  .  , _ 

le  l.^®*Pi’ici  bien  portant,  analgésies  non  [xirques  par  lui.  Avons-nons 
'’*^®erv)  "  hystériques  »  ?  l*ourquoi  n’avons-iious  pas 

Iroubles  mol, eues  chez  nos  malades.  Ils  se  présentaient  fr(’;- 
Se  '■îV(!c  les  seuls  troubles  de  la  sensibilité  ;  pourtant  la  motilité 

Ve  on  intime  avec  l’éciuilibre  psychique;  et  tout  de 
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inônif  (îllc  ('sl,  sorüp  itiilcinnc  de  r('mi)l,i()n  rouspc  pai'  les  ondo.s  du 

Tonl.c's  ('.('S  idées  ni’anicncnl,  à  l’opinion,  (|u’il  faut  s(i  libérer,  quant 
aux  analfîésies  el,  aux  Irouhles  psyebi(|ues  de  la  eone.(>pLioii  rlassicpie 
I  raile  ees  troubles  r.oinuM'  d’orif'itie  éinotiontndb^  f)  lioeéne,  et  qU' 
faut  ehereliei-  la  cause  de  ees  troubles  dits  «  l'oiiel  ioniiels  »  dans  des 
sions  niatérielles. 

IJans  r,(i  sens,  les  reclnoadies  d’AtbdlKiini  jirésentiod- un  grand  intér^*-' 
AdelluMin  dispos(^  <)e  13  aul(q)sies  de  victimes  de  l’attaque  gazeUS®' 
Dans  dix  cas  il  a  fail  la  dissection  du  e(0'veau  et  il  a  conslaté  à  l’œil  n'' 
(p'aire  fois  des  hémorragies  mulliples  et  étendues,  siégeant  snrlout  dan® 
la  subslanee  blane.be  ;  l’exarnen  microscopi(pn^  a  démontré  une  b*®” 
plus  grande  (pianlilé  d’hémorragies  limilécs,  nol ammetil,  dans  la  sub® 
lanc(‘  blanche.  11  est  donc  Irès  probabb^  que  des  lésions  plus  ou  inoin® 
])rononcé(\s  existent  dans  tous  les  cas  d’intoxication  par  les  gaz.  P®* 
bariski  et  Krinitzky  avfient  constaté  déjà  (m  l'.llo  um^  by[)erémic  nctt® 
du  cerveau,  des  hérnorragies  en  pointillé  diuis  la  substances  blancb®' 
de  l’endéme  du  cerveau  est  di'S  méning(‘s.  Ils  otd.  trouvé  ees  b'-sions 
tout  dans  les  cas  ayant  succombé  darés  l(‘s  treds  prenuénss  24  beur®* 
a|)rés  l’inloxical  ion,  c’esL-à-dirri  dans  les  cas  bss  plus  gravess.  H 
pour  celle  aison  admeltirs  dess  lésiems  pareulless,  el’un  de'gré  eUW®®”  ' 
présesntani  lems  les  intermédiaires  (moelifical iem  fin  ebimisme’  eles  la 
tance;  cérébrale',  lésions  leigèrecs,  deîsLructions  plus  eru  meiitis  graves) 
temt  edie'Z  te)us  less  inle)xiqués. 

.‘slowty.eiw  a  démendre;  epie'  le  cbleirc,  éléme'til,  dess  gaz  asphyxié''  ' 
pieeveiepres  l’idléralion  des  l’endotliélium  eles  vaissesaux,  snrlout  du 
ve'au,  e't  l’évedution  eb'  I  breunbeese'S  ;  il  ce>in[)romest  l’ecxyelal  iem  desst'®* 
ned  ammesnl  élu  ferie  e't  dess  muscless.  Il  e'st  à  sUiijeeise'r  epi’il  existe'  une 
quidililé  de;  cas  inlermédiairess  qui  nems  aménesnt  dess  cas  graves  ^ 
béitmrragie's  étesndue's  e't  multiples  d’Ade'lbesim  jusqu’aux  cas 
se  présesrdant  cliniepie'rnesnt  sems  rasjsescl  d’unes  ee  névreese  »  ydus  ou  lU 
graves  (|ui  ne;  jrarvieeid.  pas  à  l’autoyssie.  lesi  ces  soid  yereebablesincut'  ; 

bémeirragiess  iseeléess  et  resstresinless,  ou  de;s  esxsuelal  ions  dans  les  g®®  ■  \ 

vaserdaires  de'  l’e'ne.éyebab',  ou  yrelit-être  se'Ulesme'tit  eless  influesne;CS 
epiess  sur  les  ebimisme'  du  eserve'au  qui  inqirirne'nt  aux  yebénomenes  1  ®  j 
névreisiejue'  dite'  ferrie;!  ionne'lles.  .  | 

Ou’il  mes  sesit  permis  d’ajenite'r  entre;  yeai'esnl  bèsess  eyues  P'ut'®^  j 
liem  avec  b'  sullures  des  carbeme'  demne;  ele's  synelremie's  analeigucs  i 

(ibareseit  a  rangé  e-.estle;  feirrru'  yiarmi  less  manife'stal  iems  bystériqU®®'  a 
yre'ul  esite'i'  e'neseere;  les  épidémie's  nesrveusess  énigmal  ieylie'S  eyni  eint  yj 
à  Péte'i'sbeeurg  parmi  less  emvrie'rs  de'S  usiness  de'  caoul cbenie;  ava 
gue'rres,  l't  auxeyue'lb'S  b'S  uns  elemnaie'til  les  esaraesl ére's  eless  inteiXlC® 
par  le;  sulfme'Jeb'  carbone',  les  auli’ess  ce'ux  de'  riiystérie.  | 

lin  Lî'îcbanrd’e'xplique'i'  les  eibservatiems  cliniryue's  yiar  less  lissions 
braless,  nous  conqirisnons  l’apyraril  ion  élu  vornissismisnt,  du  vertig®’^^^  j 
la  céyibaléi',  des  troubli's  auditifs,  ib'  rbyyee'rémii' du  fond  de  P®' '  ppe  i 
troubles  de;  la  connaissance',  di's  désordress  yrsyisbiques,  etc.  L’®b 


Ll-:s  ritDl’Itl.ES  MEIIVEH.X  r>Mi  GAZ  TOXIQUES 


gros  syinpLôitios  foc, aux  s’(!xpliqiui  par  la  localisation  dos  lésions 
SürtouL  dans  la  snhsl  anc('  blanche,  alors  (pu!  l’écoico  (d  les  noyaux  gris 
Boni  pas  t.onc.liés.  l’our  ccl.l.o  raison  nous  n’avons  observé  ni  convul- 
®'ons,  ni  ])aralysics,  ni  bémiano|)sio.  Mais  nous  avons  fiouvé  do  vastes 
^f>algésies,  doilt  la  localisation  jus([u’ic,i  rosie  impossible.  S’agit-il  d’une 
sion  coinbirié(‘  cérébrale,  d’une  interruption  de  la  substance  conduc- 
ice  pat'  action  mécani(|U('  ou  d((  déviation  cbiini(]Ue  ?  On  serait  tenté 
^^^Qinettn!  rpie  bîs  analgési(^s  bystéri(pies  relèvent  aussi  d’altérations 
’ïiiquf's  de  la  subslane.e  mo  vcuise  i)ar  elîet  de  ])erturbations  de  la  nu- 
‘■'twii  ou  de  la  sécrét  ion  intern(\ 


Attendu  qu’il  n’existe  j)as  (r(!xaineu  anatonuepu^  de  la  moelb'  et  du 
®Mènic  synipatbifpie,  il  rest(!  discutable  (pi’il  faille  localiser  les  anal- 
des  intoxiqués  exclusiviunent  dans  le  C(u-veau.  Le  fait  (jue  le  syrn- 
niqu(.  pi',.in.l  j)art  à  rév<did,ion  des  symptômes  morbides  chez 
oxi(pi(’.j^  est  indubitable 
déni 
de 

.b 

«t  lej 
resi 

Pli( 


,  . .  ,  les  ]diénomcnes  vasomol.eurs  et  sécrétoires 

K'nneiit  soit  par  action  directe  du  toxique  soit  indirectement,  par 
y  d(>  son  t  ransport  pai-  la  cire, niai. ion  du  sang. 

discuté  l’analogie  di's  symjjtômes  nerveux  chez  les  intoxiqués 
^  t'uimnoLionnés  parce  fpie  ces  maladies  ont  cid  re  eux  une  grande 
^^^emblance  et  surtout  parce  (|U('  nous  trouvons  ici  la  possibilité  d’ex- 
^^*lbcr  par  des  causes  organiipies  des  symptômes  dits  fonctionnels, 
1^  qu(;  nous  y  t.i'ouvons  l’occasion  de  resi.reindre,  sinon  d’exclure, 

.  '’aleur  du  fae,l,eur  d’émotion.  L’analogie  des  manifestations  cliniques 


lienser  ipie  la  «  névrose  traumatique  »  est  liée  à  des  lésions  maté- 


5s 'i!*'  ‘■<'i’veau,  eommi'  l’est  la  «  névrose  des  intoxiqués  jiar  les  gaz 

Pas  Hien  ipie  le  substratum  anal.omiipie  de  la  dernière  ne  soit 

lat  pfifaitemenl,  éclairci,  les  cas  mortels  donnent  des  rèsul- 

i,jç^t*^'''denls  et  les  cas  légers  des  prèsomjitions  nettes,  le  raiiproche- 
deux  ordres  de,  faits  tend  à  assigner  à  la  «  névrose  trauma- 
jP  ”  Un  subst  ratum  matériel.  ;  l’analogie  est  donc  une,  nol  ion  imjiortante. 
Sg  *^^^5yé  de  démontrer  (pie,  l’action  des  gaz  sur  le  système  nerveux 
^^*1,  d’une  façon  pbysiologiipie,  non  iisycliologique  ;  que  les  gaz 
poo  '*  l’èga  d  du  système  nerveux  comme  ])our  les  jioumons  et 

coj^  .  cœur  ;  cpie  les  manifestations  nerveuses  des  gazés  doivent  être 

®Ub'  omnme  des  symptôimcs  organiipies,  malgré  leur  caractère 

^'’aïudogie,  de  la  «  névi'ose  des  gazés  »  avec  la  névrose  trau- 
aa  .l''l,l(:  une  lumière  sur  la  jtalbogénii'  de  cell.e  maladie  et,  porte 
Q  '"'or  plan  I,,  fac.tcur  mécanicpie,  repoussant,  le  n'ile,  de  rémotion. 

nous  oblige  à  jmrl.i'r  autant  d’atl.ention  aux 
^  'l'"‘  prissent  eut.  nos  intoxiipiés  par  les  gaz  (pie  nous  en 
"  oeiix  d((s  aut  res  mabub's  organi(pi(îs. 
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M.  .VNiJttH  'J’iioMAS,  président,  fait  iiart  à  la  Société  de  la  mort  P 

•  soU* 


matiirét'  dtî  .M.  J.  MoniCANU,  imonlire  coiTcspoiidant  étraiii,0T,  qUL 

la  direction  dtï  .\I.  Bahiitski,  a  coiitinuni(|iié  à  la  Société  d’intéregs^i 

étttdes,  et  ((tii,  jtendant  la  fftierrc,  s’était  dévoué  entiérttmtmt  aux 
ntîrveux  français. 


ble»' 


M.  IlENitY  Meiok,  stterétaire  frénéral,  cotnmtini(|ue,  à  la  Société  . 
lettre  de  .M"*®  Hailnistc,  vtttivt!  dti  itetirolofriste  russe,  tnort  victii**®,  a 
son  dévoiicinctit,  atteint  de  ty|)ltus  (o\antliémati(|tte,  alors  tpi’il  ét^ 
les  rapjtorts  de  cette  affection  avet;  Ttuicéphalite  épidémique. 


A  propos  du  prorès-vrrhnl  de  la  séance  du  1)  novembre  1922' 

Luxation  de  l’épaule  consécutivement  à  des  crises  de  contra^t'^* 
musculaires  violentes,  aucours  d’une  vieilleHémichoréoatb® 
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Inefficacité  de  la  résection  du  nerf  du  grand  pectoral.  Guérison 
par  la  section  des  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dor- 
®al,  par  M.  Souques. 

la  .séaiuM;  du  ü  novoiril)re  1922,  j’ai  prcscnlc  ici,  avec  mou  inlcrne 
•  Walter,  une  luxation  do  l’épaule  consecutive!  à  des  contractions  mus- 
aires  et  fj;uérie  par  la  ténotomie.  Avant  de  penser  à  la  ténotomie, 
^  a^'ais  pensé  à  la  s(!ction  du  nerf  du  grand  pectoral  et  j’avais  prié  M.  Bor- 
cliirurgien  des  hôpitaux  et  assistant  de  M.  Gosse'l,  de  vou- 
bien  la  pratiq  lier.  Le  16  août  1922,  M.  Desplas,  apres  avoir  découvert 
artère  axillain;  sous  la  clavicule  et  le  nerf  qui  passe  devant  l’artère, 
seulement  sectionna,  mais  encore  réséqua,  ce  nerf  sur  une  étendue 
®  lieux  centimètres.  «  La  résection  du  nerf  du  grand  pectoral,  dit-il, 
la  note  qu’il  m’a  rmnise,  a  été  réelle  et  vérifiée  anatomiquement  ; 
^e  peut  d’ailleurs  comport(!r  d’erreur.  »  Bette  résection  «  ne  modifia, 
4  cmitracturi!,  ni  h's  crises  spasmodiipies,  ni  la  luxation 

J,,  rieure  de  l’éfiauh!  ».  Dans  ces  conditions,  je  d(!raandai  à  M.  Desplas 
intervenir  une  sec.ondi!  fois  par  la  section  des  tendons  du  grand  pec- 
*  •^1'  du  grand  dorsal.  i\  la  suiti!  de  cette  ténotomii!,  faite  le  18  sep- 

la  luxation  se 


elle  r 


qu’ 


*  ce  j„„r. 


réduisit  instantanément  et  d’elle-mcme.  Depuis 
i’est  jias  reproduite.  Le  succès  tut  et  est  resté  complet  jus- 


Au 


commencement  de 


avant  <i<!  présenter  la  malade  à  la 


ciété  de  Niiurologie,  j’avais  jirié  M.  Bourguignon  d’examiner  les 


^'Olls 


J  clectriques  du  muscle  grand  fiectoral.  iM. Bourguignon  no  consi.at.a, 
(}j  ^  cloiinemcut  (!L  au  mien,  aucum!  cspéci!  d(!  signe  de  réaction  de 
tpgir''®‘^cscence.  Ne  sachant  alors  comment  interpréter  ce  fait  con- 
éleçj^  de  bi  physiologie,  je  m’abstins  d’en  parler. lin  second  examen 

prati(|ué  il  y  a  (juelques  jours,  a  été  «  entièrement  con- 
(}y  ^  premier,  dit  .M.  Bourguignon.  L’exploration  de  toute  la  surface 
pectoral  ne  permet  d’obtenir  que  d('s  contractions  vives, 
lasse  1’*°**^  Plui'o  sur  l’un  ou  l’autn*  des  diuix  points  moteurs,  ou  qu’on 
Pei  excitation  longitudinah'.  La  chronaxie,  fu’ise  au  niveau  des  deux 
(Jejj^?  Moteurs,  est  comprise  entre  0”()0020  et  (>”00028,  exactement 


^tes 


'c  ordre  de  grandeur  que  lors  du  premier  e.xamen.  Les  seules  iibri's 


trieç*  puisse  découvrir  sont  des  fibres  sous-jacentes  à  la  cica- 

ellgg’  *1  est  douteux  qu’elles  ajipartiennent  au  grand  pectoral  ;  en  effet, 
ïf.  jj  ^'cnt  la  cicatrice  thoracique  vers  l’aisselle.  »  Ln  somme,  aucuni! 
lie  1>„  ’  niiircle  grand  pectoral  ne  présenti!  qu’une  sinqile  diminution 
tropj,ip^'^®^’’liic  électrique,  de  l’ordre  de  celle  ipii  accompagne  les  amyo- 
*®*hbl  U  *^^^'cxes  et  qui  relève  de  la  section  du  tendon  ;  elle  est  en  tout 
le  à  celle  du  grand  dorsal. 


e  de  B.  1).  conséculivement  ; 
dei  8rand  pectoral  ?  Peut-être.  Le  muscle  reçoit  soi 


la  résec ti (Il 
innervafioi 


'6  tierf  :  l’une  fournie  par  le  nerf  du  grand  pectoral  et  l’autre  par 

^  petit  pectoral,  dont  un  filet  à  peu  prè.-  constant  vient  se  perdre 


(:ii-:ri-:  de  xeeuologie 


dans  le,  imiscl(!  j^rand  |)(^<'l,iiral.  J1  s(!  |j(‘iiL  qui!  ci:  lilcL  ou  toute  autre  anomal’® 
d’iiinervaliou  sul'lise  à  eitifiêchei’  la  ilégénérescence  du  inuscle. 


COMMUNICATIONS  ET  PRESENTATIONS 


I.  —  Anesthésie  d'origine  cérébrale  et  de  type  «  radiculair® 
accompagnée  de  douleurs  et  d'abolition  des  réflexes  tendi»®’** 
dans  les  régions  anesthésiées,  par  MM.  SouyuE.s, 

VVai.teu. 

Dejuiis  les  (ueuiières  i  liservai.ious  de  Moddeii  eu  ItiUd,  de  f 

de  i{onliôlferreu  11)06,  sur  la  topogra|)hie  radiculaire  ou  pseudo-radicula'''® 
des  I  roubles  ob  jectifs  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  corticales,  d’ai'tf®® 
cas  ord.  i':té  |iubliés.  Pendant  la  guerre,  en  particulier,  cette  quest* 

.1  fait  l’objet  de  nondireux  travaux,  lant  en  France  ipi’à  l’étranger  ( 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  signalés,  les  troubles  de  la  sensib*!* 
pri'dotninaieid,  lanlôt  sur  le  bord  interne  de  la  main  et  de  l’avant-® 
(groupe  (1*  1)*),  tanlôt  sur  le  bord  externe  (CJ,  taid.ôt  à  la  face  exter**^ 
du  membre  inférieur  (groupe  SJ.  Il  y  avait  tantôt  bypoesthés*® 
Ions  les  modes,  et  tantôt  dissociation,  celle-ci  pouvard,  d’ailleurs  reV 
tous  les  types,  sans  qu’il  fût  toujours  })ossible  de  la  faire  rentrer  dans 
des  cadres  di'crils  jiar  Dejerine. 

Nous  présentons  à  la  Société  de.  Neurologie  une  malade  alteiid  e  *1  ®  ^ 
I  bésie  à  type  pseudo-radiculaire,  due  vraisendilablement  à  une  F 
corticale,  et  oflraid  un  certain  nondu  e  de  caractères  |)articidicrs  sur les<l® 

nous  reviendrons  après  avoir  exfiosé  le  cas. 

,r 


.Mailiiiiie.  n...,iol,islc  rmiiine,  à;'ée  de  47 
1100'  vei'l,if;es,  eépliiilées  el,  iloiileiir.s  liims 
HiiMi  lie  iiiul.ieoliei-  a  naler  dans  ses  ai 
a  (inijiiiirs  él.é  liien  |M)rlan(,i!  ;  elle  i 


iielies. 


s.enl.re  à  la  Salpôü'iére  le  7  janvier 
iriemlire  siipi'ii’ieio’  dreil,. 
eédenis  liéiédil,aires  el,  eollal.i'irauX’ 
U  ((iial.i’e  ifi'ossesses,  diiiil  dellX 


( l’est,  depuis  1  ans  ipi’elle 
alors  diiranl.  ipielipies  heiiri 
puis  des  verlii^es  léjfers  eonsistanl,  en  bnisqiii 

oreilles  I . .  le  loiil  dnraiil.  ipielip 

aceidenis,  on  verlif,o.  pins  iniporlani  -.iirvient, 


7a«***^ 

:  une  e.éplialée  sans  localisalion  neLLe 
i-Jonrnée,  revenani  Ions  les  deux  on  *  '*7,jdei 
brnsqne  sensation  d’instabilité  avec  jeS 

ininnles.  I)n  an  apri'is  le 
malade  ipii  taisait  son  eS* 


t  tourner  autour  d’elle,  ses  oreilles  bourdonnent 
prise  de  voinisseinenl s.  I.e  sidr,  elle  reprend  son  travail. 

l’endant  deux  années  encore,  son  élat  reste  stationnaire 
l'réipienis  mais  léffers  ;  mais  depuis  nii  an  l’état  s’est  iiKpn-avé 

t  vomisseinenls  sont  snrvennes.et,  danslenr  intervalle, de 


Ile  tombe,  c”® 
■t  vcd 


phalées  «’t ''\ri«es 
■antle'- 


irlérisés  (pi’antrid'ois  apparaissent  e.lia((ne  jour,  forçant 


e  pas  lomber.  Mn  même  temps,  la  e.éplialée  s 


■M  Alil  l-,  et  Hou- 


nisniterponr  la  biblio;'raphie  des  travaux  les  pins  récents  :  M  ATnAN'*®„jg(iF 
’riii'si'.  ilr  l‘(iris.  IblH.  IIai.i.io Aiiis.  Ili'riii'.  mniro/in/ii/nr,  IIIÜO,  p.  Id7‘*' 

Hri'iif  /iri/ro/m/n/nr,  11)^2,  [i.  I  et  p.  bM. 
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.  dopiiis  (Imx  ans,  dos  (l((Uloiirs  sotd,  appanios  dans  lo  luoinbi'o  suporiour  droit 

6paul(;  oorrospondaid.o,  durant  jour  ol-  nuii,  donnant  la  sonsation  do  hrùlnro  pro- 
'0  exacort)o,o,  ooniino  d’ailliuirs  lu  ooplialoo,  par  la  lonx  ot  rotornuoiiKoil. 

P  -  -  MuliUlé.  •  l.a  inaro.lio,  la  station  doliont  sont  nornialos;  il  n’y  a  pas  de 

llnber^r.  ],.,  ii’ost'pas  inoditioo  au  nivoaii  dos  nioniliros  int'orionrs  ;  au  niveau  dos 
Ofes  siipo.rioui's,  (|uoi([ue  la  malade  se  dise  moins  forte  à  droite,  il  n’y  a  aucun 


^''"UbiQ 

■  le  malade  résiste  aussi  bien  do  ce  eété  ipie  do  l’antre  îi  Ions  lo 
**'*Hcbn  **'*^' ^>  *’t  le  dynamomotro  aoenso  on  moyonno  ItO  à  115  à  droite,  pour  : 
l'as  'le  flexion  eombinoo  do  la  cnisso  ot  du  tronc. 

pas  do  dysméti'ie,  pas  do  tromblomont,  pas  de  mouvomonts 
Scajjjj^’,®|*'’e'*einésio  normale. 

^  A.Obyrr/mr.-  La  malade  |irosonto  une  vaste  zone  d’Iiypoostla'o 

f(M,o,  à  riiénii  thorax  ot  au  membre  snpéi'iour  di'oits.  limité 
J"  labra'*^*'*^  *'  1”'"  borizonlalo  passant  par  l’ombilic,  on  liant  rospoi 


"  tjj,  '  I” ’*  |M  iiuri/.oiM  Hir  iMissiiiii  |i!n  i  imiiiimk:,  rn  jiniii  rrs|irri 

,  Pacsihr*'"  "■*l''elmi(piodn  trijnmoan.  ( I  ■’iR.  I.)  La  partie  delà  faoointor 
prise  d’nno  faipm  moins  intense  ([uo  lo  rosi 
*^^**^«8  "'•l''*'.  en  outre,  ipio  dans  cotte  zone  les  mmpie 

1-68  tro",'^  1“  piirtie  à  peu  près  correspondante  à  riiypooslliésie  cntaii 
Uct'  -  "lisorvés  dans  cotte  région  sont  les  suivants  ; 


.  pu  M  t 


Pai'tont  r 


sont  inté- 

it  iionrtant  ipi’à  peine,  et  à  clia(|nc  loncbo  la  malade 


J 
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pour  le  sens  des  attitudes  et  la  stéréognosie,  siégeant  au  niveau 
1  hémi-tête,  de  l’hémi-i, borax  etdumembresupérieurdroits,  descendant 
pigjj  passant  par  l’ombilic,  ne respectantquela  branche ophtal- 
^•quc  clu  trijumeau  ;  abolition  des  réflexes  dans  le  membre  supérieur 
chez  un  malade  ayant  de  la  stase  papillaire  bilatérale.  Il  est  à 
®oter  qu’il  n’y  y  ni  troubh^s  mot(!urs  ni  trophiques  et  que,  chose  rare, 
®  agit  d’anesthésie  douloureuse,  accompagnée  d’abolition  des  réflexes 
^'idmcux  dans  les  régions  atteintes. 

®  agit-il  d’une  anesthésie  d’origine  cérébrale  ?  De  prime  abord,  étant 
^  ^inée  la  disposition  topographique  de  l’amisthésie,  on  })ourrait  penser 
lésion  médullaire,  à  une  syringomyélie  jtar  exenqde.  Mais  il  n’y  a 
ji  de  dissocie  tion  syringornyélique  ;  d’autre  part,  il  faudrait  admettre 
'^«^istence  d’une  gliose  unilatérale  étendue  à  toute  la  région  cervicale 
^  ^  presque  toute  la  région  dorsale,  sans  troubles  moteurs,  sans  troubles 
''Phiques,  sans  signe  de  Babinski,  ce  qui  est  inadmissible  dans  le 
présent . 


^eti( 


®  3git,  à  nf)tTe  avis,  d’uiuî  anesthésie  d’origine  cérébrale.  L’exis- 


d’une  hyp(u-tension  intraci  ânienne  avec  céphalée  et  vertiges  durant 
Puis  plusieurs  aimées,  si  as(!  paiiillaire  bilatérale,  symptômes  d’une  t  i 
®Pr  cérébrale  probabhq  suffit  à  le  démontrer. 

®  point  difficile  est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  anesthésie  par  lésic 


’origiu, 


''ives, 


®®Pecte  la  r 
'î  b  ' 


centrale  (t-halamique,  par  exemple).  En  faveur 
t-halami((U(‘,  on  pourrait  invoquer  l’exislimce  de  douleurs 
-I  ‘iuis  outre  que  la  douhmr  n’est,  pas  constante  dans  les  lésions 
90  ?  ^%h)n  thalamique,  on  jieul,  voir  même  douleur  dans  les  lésions  (jui 
(Ji^^'§'^*‘nt  le  faisceau  Ihalamo-cortical  (écorce  ou  cenfre  ovale).  I.a 
de  l’anesthésie  est  en  faveur  d’une  lésion  corticale  ; 
'  ^Uesthésie  de  tyjie  dit  «  radiculaire  »  ou  «  pseudo-radiculaire  »,  qui 
férieiire  du  tronc  et  le  membre  inférieur,  qui  respecte 
-  supérieure  de  la  face,  <est  en  faveur  d’une  lésion  de  l’écorce.  Dn 
luieux  cet, te  t,o[)ogra|)hi('  singulière  avec  une  atteinte  du  centre 
de  étendu  en  surface,  ipi’avec  celle  du  faisceau  sensitif  au  niveau 

9(i  1^  *^*^'^''he  opt  ique.  Dans  l’observai  ion  d<‘  M.M.  Long  et  de  Gennes, 
dgj^^^^^^^'hésie  est  considéiée  comme  d’oiigine  corticale,  il  y  a,  comme 
„  ^  nôtre,  ihîs  parties  respectées  de  type  pseudo-radiculaire, 
d’ai  troubh^s  de  la  dis(;rimination,  ils  ne  semblent  en  faveur 

de  ces  deux  localisai  ions.  MM.  Pierre  Marie  et,  Boutlier  jienseni , 
la  J  *^^','’®**n>nt  à  llead,  ipi’on  jii'ut  voir  tout  e  espèce  de  dissociation  de 
‘isibilii,'.^  (imdle  nue  soit  la  localisation  de  la  lésion.  Somme  toute. 


*”"**' ’  quelle  (pie  soit  la  localisat  ion  de  la  lés 
pensons,  (m  faisant  les  r('!S(!rves  ipie  conqiort 


PUrç 


elinique,  qu’il  s’agit  ici  d’une 


jr.'Pembrr 


(diservation 
hésie  jiar  lésion  corticale. 


r  rnholilion  des  réflexes  lendineuæ  au  nivea 
supéri('Ur.  Nous  avons  fait,  quehiues  recherches  bibliogra- 


ee  sujet, et  nous  avons  trouvé, dans  la  tlu'isedeMn"' Athanassio- 
d'ejj  In  jihrase  suivante  :  «  Dans  un  cas  que  nous  (uuues  l’occasion 
**'‘*'er  (jualre,  jours  aiirés  l’accidiml,  tous  les  réflexes  du  membre 
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supériour  si;  trouvaient  abolis.  '■  ])(;  môme,  dans  l’observation  de  LonS 
(‘t  (j(‘nn(\s,  il  (îst  dit  inr.ideinnnuit  :  Les  rél'le.xc^s  trieipitaux  sont  affaü^l*®  ' 
les  reflex(‘s  l’adiaux  et  eubito-pronateuivs  presque;  nuis,  J>c  réflexe  de 
I  ottiojdale;  est  laible  surtout  à  droite.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
serves  (‘t  d’anqelitude  moyenne.  Les  réfl(;xes  aeliilléens  sont  faible^' 
.Mais  I  al  t(;ntion  n’a  pas  été  attirée;  sui'  e;e;  jeeeint  qui  neeus  paraît  très 
intér(;s.sant,  et  deint  neeus  ne;  ve)ule)ns  pas  aborder  aujourd’hui  le  côté 
pliysie)le)fri(jue;.  leaut-il  voir  là  un  argument  en  fave;ur  de  l’orig*"® 
(O'rébrale  des  réflexevs  ?  Il  va  sans  dire;  que;  cette;  abolition  ne  tient 
a  Teoxisl emea;  el’um;  atreepbie  musemlain;  ou  d’une  altération  des  corncs 
antérieures  qui  n’exisl(;nt  jeas.  On  sait,  depuis  Hatten  et  Collier,  que*®® 
tumeurs  cérébrales  pe;uve;nt  ame;ne;r  l’abolition  des  réflexes  jear  un 
e;anisme  epii  a  été;  très  discuté  ;  lésieen  de;  la  i'ae;ine;  postérieure  au  nive«“ 
du  n(;rf  ele;  ce)njugai.se>n,  soit  infectieuse,  soit  mécanique;  (par  bypei’èe’’j 
sieen).  On  jiemt  adrnetliv,  jusepi’à  jdiis  ample'  informé,  que;  telle  est 
la  e'ause'  eb;  l’aréflexiix 


IL  —  Compression  radiculaire. —  Inversion  du  réflexe  achill^®’*' 
-  lodo-diagnostic  arachnoïdien  de  localisation.  —  Contrôle 
ratoire,  par  M.M.  Siervnrj,  liemiNExu  et  LintMeevEZ. 

Nous  ve)ns  j)rés(;ntons  un  malaele;  âgé  d’une  epiarantaine  d’années 
a  été  adre;ssé  dans  nos  salle's  en  eeeteehn;  lt)22  avec  le  eliagnostic  de 
tiepje  aiguë  du  me;mbre  inféri(;ur  gam  be.  Le;  début  des  doul(;urs  relU®” 
tait  à  eb'ux  em  treiis  me;is  e;nviron.  L’évediitieen  avait  été  [)rogreBd'^®_ 
L’acuité  algiepie;  était  telle;  leers  élu  premie;r  (;xamen  epie;  malgré  lu  U*® 
j)hine;  ci  les  noitibre;ux  sédatifs  utilise-s,  la  peesitiem  eb'bout  e>u  assise  èt* 
.se;ule;  leeléreh'.  L’état  général  était  mauvais  ave;c  démitritiem.  Les  juU® 
restaie;nt  (l'.détnatiée'.s,  non  par  insuffisance  e'areliaepie  eiu  rénale,  Ui 


j)ar  stase  méeanie|n(;  d’attitueb'. 

La  douleur  siégeait  à  la  région  sacrée  gauchi',  pour  s’irradie;r  1® 
ilu  trajet  (lu  sciatique  gaui'ln;,  sans  eixti'iision  au  nerf  hontiiux 
Sur  un  fonels  douloure'ux  à  p(;u  [)rès  eumtinu  survenaie'ut  à  interVU  ^ 
j)lus  e)u  mieins  rap|)re)e'hés  ib's  criseis  (laroxystiijui's  d’une;  vieih'iice  extr® 

On  notait  de.  l’hyjeoesthe'sie  l'ti  bande'  h;  long  île  la  faeu;  '‘xteiriie 
jambe;  gauchi';  il  n’y  avait  ni  paralysie;  motrii;e;  ni  troubles  sphinctéd 
f/hypi  thèse'  el’uni'  lésion  sy fihilitiipie  eh'vait  être;  éi'artée.  Aucun  aU^^^ 
cédeint  siispi'i't  n’avait  été  ri'le'vé.  Le' H.  \V.  du  sang  et  élu  liquide 
rachidien  l'Iait  ni'gatif.  Di's  traitemi'uts  méthoeliipii's  ard isypl'd'*'’^ 
avaie'id.,  élu  ri'ste',  été  [iratiipues  sans  re;sultat. 

Il  ne;  s’agissait  [las  mm  plus  eh'  Leitt,  ni  ele;  s[)e)nilylite;  rhiimatisiua*^^^, 
infi'e'.tii'usi',  ni  ele  métastase'  néeeplasiqm;  eiste'o-rae'liielie'nne',  car  on  ne® 
tatait  ni  raieh'ur  élu  rae  his  ni  l'ontrae'lure;,  l't  les  radiographies  ■ 

postérie;uri's  e't  latérah's  montraii'iit  îles  images  normah's.  Les  réaC 


élei'trique's  n’ont  pas  été  e'Xplorih's. 

Ce;  sont  li's  épre'uves  suivantes,  e'linie[ue‘s  e't  de' 


laboratoire 


fon^ 
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'•itérêt  de  cette  oV)servatioii.  l^les  nous  ont  permis  d’affirmer  le  dia- 
^•'ostic  de  compression  radiculaire  et  de  prccisiT  la  localisation  lésionnelle. 

^jiniquemeni.  —  Si  les  réffi'xc's  rotuliens  étaient  normaux,  les  réflexes 
®'=l'illéens  étaient  nettement  inversés.  La  percussion  du  tendon  d’Achille 
Provoquait  des  d(  mx  côtés  un(\  fh'xion  dorsales  du  j)i(ul.  (h^tte  action 
JJ^'orsée  était  des  plus  nette.  Or  comim^  la  raifine  réj)ondante.  de  la  réflec- 
achilléenne  est  surtout  la  deuxième  racine  sacrée 


pS^Uement,  devait  être  ten 

lésée. 


était  eih'  (|ui, 
îsponsable  (;t  considérée  comme 

épreuves  de.  lahornloire.  —  A.  I.e  li(|uid('  céphalo-rachidien  retiré  par 
ctiori  loitihaire  montrait  uiuî  dissociation  grossière  alluimino-cy tolo- 
"oe  av(a'  ]irès  d(^  2  p;ramm(‘s  d’alhumimi  et  absence  de  lymphocytes, 
oype  qiH-  l’un  de  nous  a  décril,  avec  h'oi.x. 
tlir^  ^0  ponction  lombaire  étagée  suivant  la  technique  de  Poix,  c’est-à- 
faito  concomitammeni,  en  deux  étages  différents  du  rachis  ;  et  dans 
particuliei  ■  entre  la  et  la  fie  lombaire,  et  la  et  IP  dorsale,  mon- 

po^à^  pour  l’étage  su[)érieur  une  tinuuir  en  albumine  d’environ  0,70  c.  et 
J,  r  l’otag(^  inféricmr  d’imviron  2  gramTru's.  D’après  le  laboratoire,  il 
donc  d’un(ï  cornjiressic.n  radiculaire,  située  approxiiTiativement 
On  <l>xièrne  vc^rtèbre  dorsah;  et  la  c,in(|uième  lombaire.  Mais  pouvait- 
(ipj^'^oiser  h;  problème  de  loc.alisatioTi  ?  et  devait-on  incriminer  l’espace 
ou  la  région  sous-arachnoïdi(mne  ? 
iate  ^  de  rinjedion  lipiodolée  perTnettait  (b*  répondre  à  cette 

les  Nous  avons  montré  avec  I^’orestier  qm;  le  lipiodol  arrêtait 

fgj^^^^ons  X  (^t  ([ue,  cett(^  substanc.e  dont  l’injection  est  incolore  était 
Pon  ^^'’^'l'P-nient  tolérée  par  les  tissus  au  sein  desquels  elle  cheminait.  On 
la  ainsi  contrôler  par  rinj(H'tion  d(!  lipiodol  fait(‘  au  sièg(‘  électif,  soit 
^  *oé  épidurale,  soit  la  cavité  sous-arachnoïdiemun 
Snpé'^!^''l'''^àtres  eub(!H  de  lij)io(h)l  futanit  injectés  dans  l’espace  épidural 
Cçj  antr('  la  ÎP  et  la  HP  ventèbre  dorsale.  Vous  pouvez  constater  sur 
lae  radiographi(|ues,  exécutées  au  hmdcnnain  de  l’injection, 

^Picl  '“'P'a  a  fusé  jusqu’au  sacrum,  indiquant  ainsi  (pie  lu  voie 

était  libre.  Pur  contre,  un  centimètre  cuIk;  de  lipiodol  fut 
l'“  l'fiuide  céphalo-rachidien  par  ponction  sous-arachnoïflienne 
•'f  HP  vertèbrcî  dorsales.  Or  l’huile  iodée  ipii,  clnv.  le  suji't 
araçjj  ’  ''"nit  aussi!, ôt  se  tasser  ((t  s’agglomérer  dans  la  voie  terminale 
PiVej^'''’‘^‘‘'ai>e  de  la  2®  vertèbre  sacrée,  s’arrêta  chez  notre  malade  au 
*  ,**  vertèbre  lombaire.  L’était  donc  là  (jiie  la  cause  conqiressive 
fsitiQj^  à  localisation  par  conséipu'iit  sons-arachnoïdienne.  L’iqié- 

;  par  notre  collègue  Hobineaii  permit  en  cet  endroit  (>xac- 
^lUe  J,  ’^^'P'-fé,  d’extirjier  la  petite  tumeur  (pie  nous  vous  {irésciitons  et 
lipOtYj  '*  “’llégue  Hoiissy  a  bien  voulu  (‘xainiiier.  Il  s’agit  d’un  angio- 
'’^stée  histologiipje  classiipie.  lui  guérison  est  depuis  lors 

>  progrès  combiru'isde  la  clinique  et  du  laboratoire  [K'rnu'tton  l 


snciËrf:  de  neurologie 


IfiO 


au  cours  dos  compressions  médullaires  d’approfondir  le  problème  de 
localisation  et  de  l(>  résoudre  affirmativement  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 


M.  IUruk.  Au  cours  de  reehcrclies  sur  la  pression  du  liquidecéphalO' 
laehidien  aux  divers  niveaux  d(î  la  colonne  rachidienne,  j’ai  eu  l’occa' 
sion  de  noter  des  différences  souvent  très  importantes  dans  la  consti¬ 
tution  chirniipu'  et  eytidogiiiue  de  ce  liejuide.  Ces  différences  ont  été  cons¬ 
tatées  aussi  bien  chez  des  sujets  atteints  d’affections  médullaires  que  che2 
des  individus  sains,  chez  des  sujets  à  cavité  sous-arachnoïdienne  cloi¬ 
sonnée  ou  sans  (doisonrumient. 

Je  suis  donc  porté  à  considérer  ces  variations  de  la  formule  chimiqU® 
ou  cytologique  comme  insuffisantes  pour  fixer  l’idée  d’un  cloisonnement 
de  la  cavité  sous-arachnoidienne.* 


M.  SiCAHi).  —  de  suis  de  l’avis  de  M.  Barré.  On  ne  jieut  tenir  compte 
es^ renseignements  donnés  par  les  ponctions  étagées  que  si  l’écart  entre 

.  '  lontrédes  supérieur  et  inférieur  est  suffisamment 

que  nous  avons  rapportée) 
’oppos) 


lapt 


les  taux  al  bu 

appréciable.  Ainsi  en  est-il  dans  l’observation 
où  l’on  note  2  grammes  d’albumine  jioiir  le  segment  inférieu: 
aux  0  gr.  7;.)  du  segment  supérieur. 

Il  y  a  longtemps  déjà  (Société  méd. hôp., 7 juillet  1911)  q,,,,  „ous  avonS 
étudie  avec  Marcid  Bloch  les  variations  quantil atives  de  la  lymphn' 
cytose  rachidienne  sous  l’influence  de  la  statiqui*,  de  la  ipiantité 
liquide  prélevé,  de  la  pression,  et  surtout  de  l’étage  rachidien  ponctionné' 
Comme  le  taux  albumineux,  /c  taux  lymphocijlnire  est  également 
sujet  à  mutation  suivant  le  segment  arachnoïdien  interrogé. 

La  limitation  des  réflexes  de  défense  ou  d’automatisme  en  une  régin® 
cutanée  déterminée  n’implique  fias  forcément  une  délimitation  adéqua*^ 
stricte  de  la  zone  inférieure  di'  la  conq  lession  ou  de  la  lésion  médullair®’ 
Bans  deux  cas,  le  siège  de  la  tumeur  médullaire  était  au  niveau  d®* 
d«  et  d'!  vertèbres  dorsales  (contrôle  ojiératoire),  et  pourtant  le  segm®'’*' 
cutané  réfleetogène  ne  répondait  {dus  au-dr-ssus  de  la  ré-don  abd®' 
imno-inguinale.  ” 

également  signalés 

MM.  Babinski  et  Jarkowski  et  fiar  M.  Barré. 


Je  puis  de  mon  côté  dire  à  M.  Sicard,  que  la  limite  sUp^' 
■Ile  il  est  possible  de  déehinelw.r  l,.u  .i,.  ,izf„nae  o’® 


.M.  BAimk 

rieure  à  la.{uelle  il  .'st  fiossible  de  rléelancher  les  réflexes  de  défense 
de  valeur  que  lor.squ’.dle  dépasse  le  pli  inguinal.  J’ai  publié,  avec  M.  CoyOf' 
1  observation  d  un  {laraplégi.p.e  dont  la  moelle  était  comprimée  à 
nu, ton  dorsale  moyenne  |.ar  un  névronie  (manifestation  de  la 
Je  Heckhnghauser  .lont  il  était  atteint)  ;  les  réflexes  de  défen.se  ne  P®"' 
valent  etre  déclanchés  au-dessus  du  pli  de  l’aine  ;  nous  avions expra»% 
merrt  dit  à  cette  é, roque  (1912)  que  dans  ces  conditions  on  ne  poU'"”* 
se  fier  à  eux  peur  fixer  h-  mAeau  inférieur  de  la  compression. 


J 
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M.  Tliomas  et  moi  savons  tout  particnlièrerncnt  l’intérêt  qu’il  y  a 
effet  à  enregistrer  la  réaction- motrice  haute,  provoquée  par  des  exci¬ 
tations  cutanées  basses,  et  tout  le  parti  qu’on  en  peut  tirer  pour  localiser 
6  niveau  inférieur  des  compressions.  Nous  nous  sommes  expliqués  autrefois 
^n  dilférents  articles  du  Paris  médical  et  je  continue  à  considérer 
'e  débat  comme  clos. 


III.  —  M.  Barri:. 

^  —  M.  Bourcuigni 


V.  —  Présentation  de  l’égersimêtre,  par  M.  A.  Strohl. 

appareil  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  destiné  à  exjilorer 
®^cital)ilité  électrique  d(‘s  nerfs  et  des  muscles,  spécialement  chez 
*  *iomine. 

^  n’est  pas,  à  proprement  parler,  une  nouveauté;  je  m’en  suis  servi 
**''Puis  deux  ans  pour  différentes  recherches  et  le  modèle  que  vous  avez 
les  yeux  est  emprunté  au  laboratoire  du  Delherm,  à  la  Pitié, 
a  bien  voulu  me  h*  prêter  pour  cette  séance, 
grandeur  physique  (|u’il  permet  de  mesurer  est  ce  qu’on  appelle 
^oraclérisliqiie  d'e.rrilabililé  (Cduzet),  la  chrona.rie  (Lapicque)  ou  mieux 
de  Weiss  (Guillerninot).  ('/est  en  effet  la  loi  d’excitation  élec- 
^^düe  énonréi'  [lour  la  première  fois  j>ar  M.  W  eiss  en  1901  qui  a  permis 
'^  découvrir  une  ex[)ression  capable  di'  caractériser  l’ensemble  des  prri- 
*^tés  physiologiipies  du  nerf  et  du  muscle,  ('.elle  loi  est  la  suivante  : 
ai/r  amener  un  nerf  ou  un  muscle  au  seuil  de  rexcilalinn,  il  fait!  que 
éleclrique  ulilisée  nielle  en  jeu  une  quanlilé  d’ éleclricihK  cnnslanle, 
*  KUfi  quanlilé  supplémenlaire  variable  el  proporlionnelle  à  ladurée  de pas- 
9e  de  la  décliarqe.  On  la  traduit  par  la  formule  bien  connue  Q  =a  -f-  bl, 
®  laquelle  Q  représente  la  quantité  d’électricité  nécessaire  pour 
^ner  le  seuil,  Z  la  durée  d’excitation  et  a  et  b  des  coefficients  nurné- 
dès  remarquabh',  (pii  a  été  bien  mis  en  évidence  par  M.  Weiss 

ses  premières  publications  sur  ce  sujet,  est  que,  tandis  que  chacun 
Ig  cceflicients  est  variable  suivant  les  contingences  expérimentales, 
g^ll^^Pport  afb,  lui,  reste  le  même  pour  un  muscle  ou  un  nerf  donné.  Aussi 
Qji  ee  rapport  (pii  constitue  la  caractéristique  d’excitabilité  à  laquelle 
au  actuellement,  et  à  juste  titre,  une  grande  importance  tant 

f.  de  vu((  physiologique  que  pathologique.  Il  n’est  pas  besoin  de 

^  Ppeler  ici  |eg 


le  f 


intéressantes  rc'cherclH's  de  Lapicque  et  d(‘ 


logi^^  ^^■‘fïetionnement  du  muscle  et  celh’s  de  Bourguignon  sur  la  patho- 
'^®tte  ^*^''’^'’''^'^'’'‘^*^'"laire  (pii  s’appuient  sur  la  valeur  physiologique  de 
^'^^^'daur.  Pour  connaître  ce  rapport  de  W'eiss,  il  faut  procéder  à 
g^jj^^^_'-‘l'arrninations  de  seuil  avec  des  courants  de  duréies  iiK’gales.  Lin 


«elui 


i’’®’-  f*n  choisit  con 


’ï'Ji  donne  le  seuil  (piand  on  ferme  à  la 

’omnoi.oiiiQCF.  - 


■ourant  ayant  la  plus  longue  durée  d’action 
’est-à-dire  pendanl 


iwnoi.ociE 


un  Loinps  praliciueimuit  inlini,  le  circuil  d’excitation,  yuant  à  l’excitation 
par  un  courant  de  [)lus  courte  durée,  elle  peut  se  réaliser  de  plusieurs 
façons  ;  on  pourra  s’adresser  soit  à  des  ondes  (jui,  par  leur  nature  physiqU® 
uiêrnc,  décroissent  ra[)idenient,  comine  les  décfiarges  d(!  condensateur  ou 
les  courants  d(ï  self,  soit  à  des  courants  continus  auxquels  un  dispositif 
in(‘cani<]U(!  a[)proprié  ne  confère  qu’uru!  durée  très  réduite. 

(’.’est  ce  d(;rnier  princif»;  ipn;  nous  avons  appliqué  dans  c(!t  appareüi 
auqu(‘l  nous  avons  donné  le  nom  (Végersitnèlre  (1). 

La  difficulté  à  vaincre,  au  point  de  vue  tnécanique,  était  de  réalise^ 
un  aj)pareil  qui,  tout  en  présentant  une  f;rande  précision  et  une  grande 
lidélité  dans  son  fonctionnement,  gardât  les  {)roportions  et  la  simplicif® 
<run  appareil  clinicpie. 

L’égersimètre,  coticu  avec  le  désir  d(î  réunir  ces  différentes  condition® 
(;t  construit  par  les  établissements  Gaifle,  Gallot  et  Pilon,  est  essentiel' 
bunent  constitué  par  une  masse;  pesante;  ejui  tombe  d’une  hauteur  de  iSceB' 
timètres  le;  leeng  d’une  colonne;  e’cntrale;.  Dans  sa  chute;,  cette  masse  ren' 
contre  successivement  deux  leviers  qui,  par  leur  mouvement,  rompent 
eles  contacts  électriques.  Le;  premier  des  contacts  rencontrés  étant 
e;n  dérivation  sur  le  sujet,  et  le  ele;uxième  dans  le;  circuit  général,  ü  ■ 
re;sulte;  que  le;  ceeurant  traversera  l’organisme  jeendant  l’intervalle 
teunjes  e;ompris  entre  la  première  et  la  eleuxième  rupture. 

A  la  fin  de;  sa  course,  la  masse  s’engage  dans  un  cylindre  creux 
feerme;  amortisseur  à  air  e't  supprime;  à  peu  près  complètement  tout  cho^ 
e;t  tout  ébranlement. 

]*our  modifieT  à  volonté  la  elurée  el’aeîtion  du  ceeurant  il  faudra 
varier  l’écart  des  deux  leviers.  Dans  ce  but,  l’un  eest  fixe,  tandis  eiuerauf^^ 
peut  monter  e;t  descendre  grâce  à  une;  vis  micrométriejue;  d’un  pa®  ^ 

I  mm.,  dont  la  tête;  graduée  en  vingt  {)artiespe;rme;te]’apprécierfacileni® 
une;  variatiem  de;  haute;ur  el’un  e|uarantième;  de  millimètre;.  Pour  dédai’’^ 
ele;  cet  écart  le  te;mps  de;  feassage  élu  courant,  il  faut  se;  se'rvir  d’une  coUfl’^ 
el’étalonnage;  établie-  par  le;  cenistructeur  de  l’appareil.  On  obtient 
()our  la  haute;ur  maxirna  de  chute-,  eles  ceeurants  variant  entre;  quelq*^®* 
e'e;nt-millièmes  de;  seconde:  et  un  ce;ntième;  de  seconde.  Si  l’on  désire  a^a^ 
eles  durées  de;  passage-s  plus  grande-s,  il  suffit  de  tourner  un  bouton 
à  l’cxtreirnité  siqiérieure  de  la  tige,  ce  e|ui  a  pour  effet  de  diminuer 
hauteur  de  chute  et  d’allonge-r  les  temps  de  passage  juse|u’à  0,07  secon 

D’après  la  loi  de;  Weiss  on  peut  aisément  vérifie-r  ejuc  le  rapport 
sera  e’-gal  au  temjes  pendant  lequel  devra  agir  un  courant  d’inteO®' 
double-  ele-  ce-lle-du  .seuil  galvaniepie  jeeeur  ame;ne;r  le  muse;le;  au  seuil  d’®^  , 
tatiem.  D’en'i  la  te-e  hnie|ue-  suivante.  Le;  suje-t  étant  élans  le;  circuit 
tation,  em  plae  e;  l’inte-rrupte-ur  à  e  hute;  hors  du  circuit,  ce  qui  est  réa 
par  le  jeu  d’un  e  eeinmutateur  placé  sur  le;  tableau  ele;  l’ajepareil.  On  dÇ 
mine;  alors  le;  se-iiil  galvaniepie-  e;e)mme-  dans  l’élee-tro-diagneistic  cia®®**! 
e;t  l’een  imte  h;  veeltage;  ceerreespondant  eh-  la  source;. 

(I)  Du  mol  grec  eyep7iç,  excilalion. 
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On  donl)Ie  oiisnitu,  :i  l’aide  du  distributeur  de  potentiel,  le  voltage  aux 
t’ornes  des  électrodes  et  l’on  place  le  commutateur  dans  une  position 
^Ole  (pie  le  courant  ne  passe  plus  dans  l’organisme  (jue  pendant  le  temps 
par  la  masse  à  franchir  l’intervalle  entn!  les  deux  leviers.  On  fait 
Varier  cet  (icart  jusqu’à  obtention  du  seuil  de  contraction  musculaire  et 
durée  du  courant  émis  mesure  le  rapport  ajb. 

Cet  appareil  periruit  donc  de  désterminer  trfis  facilement  la  caracLéris- 
f'que  d’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  et  par  conséquent  d’en  suivre 
variations  au  cours  des  différents  états  pathologiques. 


le 


^  Bourguignom.  —  .J’ai  pu  me  rendre  compte,  par  moi-même,  que 
‘  cgersimètre  donne  des  duriies  de  passage  de  courant  exactes.  Avec 
^trohl  nous  avons  pris  à  la  Salpêtrière  la  chronaxie  de  plusieurs  muscles 
le  même  su  jet  avec  résgersimétre,  puis  avec  les  condensateurs  et  avec 
pistolet  de  Weiss  nous  avons  trouvé  les  mêmes  chronaxies  avec  les 
'-l'ois  instruments. 

J*  est  évid(mt  que  l’onde  rcîctangulaire  que  donne  réîgersimètre  est 
Os  simple  que  l’onde  décroissante  que  donne  le  condensateur.  Mais, 
Poisque  les  nombreuses  expciriemîes  que  j’ai  faites  sur  l’homme  ont  dé- 
ontré  que,  lorsqu’on  opère  correctement,  les  résultats  physiologiques 
jOot  les  mêmes  avec  les  deux  sort(;s  d’ondes  et  que  les  causes  d’erreur 
oquées  contre  les  décharges  de  condensateurs  employées  à  travers 
téguments,  ne  faussent  pas  his  nisultats,  il  n’y  a  pas  à  en  tenir  compte  : 
^o^périence  que  je  viens  de  rapporter,  faite  à  la  Salpêtrière  avec  Strohl, 
ost,  à  elle  seule,  une  preuve  suffisante. 

.  oe  faut  donc  pas  comparer  l’égersimètre  et  les  condensateurs  au 
..  ito  vue  de  la  forme  de  l’onde,  mais  seulement  au  point  de  vue  pra- 


iie  de  la  fornu;  de  l’ondfq  i 

ç  point  de  vu(;  l’égersimètre  ne  rend  j)as  les  mêmes  services  que  les 
®nsateurs.  Une  excitation  avec  l’e'gersiinètre  prend  plus  de  temps 
ïïianœuvre  qu’avec  hss  condensateurs.  11  en  nisulte  qu’on  ne  peut  pas 
6  de  vérifications  du  point  moteur  aussi  facilement  avec  l’égersimètrc 


avec  les  condensate 


es/  indispensable. 


urs,  et,  comme  je  l’ai  déqà  écrit  aillei 


relie  Ci 


/'■«a/ion 

^  question  est  toute  différente  sur  les  nerfs  mis  à  nu  et  sur  l’homme 
1*^8  téguments.  Dans  le  premier  cas,  qui  est  la  règle  en  physio- 
tiojj  animale  et  l’exception  chez  l’homme  ((ïxcitation  pendant  une  opéra- 
Pest*^  l'ï  ‘‘st  posé  sur  les  électrodes  et  aucun  (Uiplacement 

conditions  on  prend  la  chronaxie  avec  l’instru- 
Vÿfjp  'JP  9n  veut,  sauf  le  cas  d’(!xpériences  dans  hvsquelles  l’excitabilité 
con^j  ''apidemmit;  dans  ce  cas,  de  l’avis  rnênui  des  physiologistes  purs,  les 
çj^^’^^ateurs  seuls  ])ermettent  d’alle.r  as.sciz  vite  pour  suivre  les  variations, 
t'élit  *  hotnme,  ou  sur  un  animal  entier,  r-—"-'.'  u.» 

°*^tenirla  fixité  de  l’iihictr/Hle. 

"'üÿ^a^ynedescvipUor 


à  trav(!rs  h^s 
.  11  faut  doue  s’assurer  à  cha(ju(!  instant 


socii'rn': 


lainoi.oaii-: 


que  l’élccLiodc  esL  bien  plaeé<‘.  l-a  longue  expérience  que  j'ai  de  ces  explo¬ 
rations  iru!  jterirn^l  d(‘  dire  (ju’avec  les  condensateurs  on  fait  cette  véri¬ 
fication  jilus  facilement  ((u’avee  aucun  autre  instrument. 

I^oui’  mon  eom[)te,  je  préfén^  donc  hvs  eombmsatinirs  au  point  d<^  vue 
pratiiiue.  11  n’est  pas  impossible  (|uc  certains  préfèrent  l’égersimètrc  • 
(■(;  n’est  jilus  alors  (pi’une  (|U(!stion  d’habitude  et  d(^  ftnût  piirsonnels, 
les  deux  procédés  donnant  la  même  sécurité  au  point  de  vue  des  mesures. 

Ouandje  parle  cb;  la  rajiidité  de  man0iuvre  des  condensateurs  comparée 
à  celle  d(^  l’égersimétre,  je  m:  parle  pas  du  Umips  nécessaire  pour  changer 
la  durée  (faire  varier  l’écart  des  contacts  de  l’égersimètre,  combiner  le» 
capacités  des  condensaUuirs  ,  je  [tarie  seulement  d(t  la  vitesse  avec  1^' 
([uelle  on  peut  faire  une  série  d’excitations  avec  la  même  durée;  la  rnan- 
leuvrtt  d’une  simple  clef  l'st  [tins  rapide  (pie  celle  du  ftoids  à  remonter, 
et  c,’(\st  cela  (jui  permet  plus  faciletrnmt  la  vérification  indispcnmhle  de  l^ 
situation  de  l'électrode.  (Juant  à  la  nécessité  d’un  aide,  elle  est  la  même 
avec  rég(0simétre  ((u’avttc  les  condensateurs.  Si  je  me  fais  aiditr,  ce  n  est 
pas  qmt  je  j)uiss(t  faire  toute  la  manœuvre  seul  :  ma  tabh;  est  même 
disposée  [tour  (  tda,  dans  la  [trévisittn  qm;  l’aidt^  [temt  faire  défaut. 

.Je  considère  l’aide  comme  nécessairtq  ou  au  moins  dits  plus  utile®' 
parce  ([ii’il  faut,  [t(tur  [trendre  des  chrotiaxies,  semettre  dansdescondition® 
telles  (|ue  ro[térateur  n’ait  [tas  à  faire  de  nutuvernents  ni  à  ([iiitter  tle® 
yeux  h^  inus(de  ni  l’électritde. 

L’aide  mameuvre  donc  le  réducteur  de  [totenti(d  (tt  les  e(tndensatcurS' 
(tu  le  pistttlet  (tu  l’(‘gersimètre.  L’(t[térateur  ne  s’(tecu[te  (pie  de  l’électrode 
et  du  renverseur  et  de  la  (d(d'. 

La  ([Uestidii  de  l’aide  est  (htnc  la  même  avec  l’i'-gersimètre  (d.  avec  le® 
condensateurs  ;  (tn  [teut  s’en  [tasser  av(!e  les  deux  instruments,  mai®  1^ 
le  (  (tnsidére  comme  de  la  [tins  grande  utilité  et  sa  [trt'senee  [termet  d’ohle 
nir  une  [tins  grande  [trt'cisittn.  L’aide  [trésente  encore  un  autre  avantage- 
L’(i[térateur  se  (  (tntmd.e  de  commander  :  u  Augmente/.  »  (tu  ((  I  firninue*  ^ 
Il  ne  sait  donc  [tas  h-  vttlfage  (pi’ttri  lui  d(tnne,  ni  la  durt'-e.  La  lecture  e  ^ 
faite  ensuite,  ((iiand  le  seuil  (tst  obtenu.  De  cette  manière  r(t[iérateur  e 
situstraitau  maximum  à  l’auLt  siiggestiitn  ([iiand  il  refait  une  mesure  d  J 
faite,  dans  un  but  de  vérilicatiou. 


V I .  — A  propos  de  2  cas  de  Myopathie  myotonique  (Myotonie  a 
phique  familiale.  Myopathie  à  type  distal  avec  myotonie  et  < 
trophie)  et  d’im  cas  du  même  syndrome  sans  myotonie 
pathie  myotonique  sans  myotonie),  [tar  1’.  IIauviiîii,  Cu. 


.IliAN  LaIIIALA. 

.Nous  [tr(-sentons  à  la  Stteiété  deux  malades  atteints  de  cette 
de  myo[tathie  d(tnt  un  certain  nondire  d’observations  ont  été 
tées  sous  les  noms  de  myo[)athie  atr()[)hi([ue  avec  myotonie,  myoP® 
myoioiu(|ue  diffuse,  myotonie  atro[dii([ue  diffuse,  myotonie 
familiale,  dystro[)hie  myotoni([ue.  Les  [irincifiales observations  Iranç, 


liANCH  DU  1' 


Fl':vnilii 


récentes  sont  celles  de  M.  lliK't  et  M'"®  Long-I.andry,  de  André 
Jionias  (it  (leilier,  Sieard,  iVrdisson  (  t  Mayet,  Oouzon  et  Bouttier. 
pitons  (ni  outn;  l’artiel  récent  et  reinarcjualil  ment  documenté  de 
I-  O.  Oouzon  dans  le  Trailè  de  méderine  Sergent  Bihadean-Diimas 
sijonneix,  article  intitulé  :  myotonie  atroplii([ue  familiale. 

myopathie  myotonicpie  tire  son  autonomie  clinicpie  d(>  certains 
caractères  spiiciaux  et  assez  constants  (pii  la  différencient  nettement 
CS  au  res  types  classiques  de  myopathies.  Bes  caractfires  peuvent  être 
Sraupcf;  princijiaux  :  syndrome  myotonique,  syndrome 

'nyopathicpu',  syndrome  dystrophiijue  que  nous  étudierons  successivement. 

I-  Syndrome  inyoloniijiie.  —  Il  est  caractérisé  :  1®  par  l’existence  d’nne 
'cac/io/i  myolonunie  à  la  percussion  (évidente  an  niveau  des  différents 
'^’oupes  niuscnilain's  ;  20  par  le  caractère  persistant  de  la  contraction 
''‘^lontaire.  ((’.eci  est  un  symptôme  de  second  plan  ipi’il  faut  chercher 
pour  |(î  voir.  Il  s’agit  surtout  d’une  lenteur  de  la  diicontraction,  d’une 
Pcr.s(;v(;ration  toniipie,  ((t  le  phénomène  est  loin  d’avoir  l’importance 
celui  (pi(î  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Thomsim);  d”  par  le  galva- 
Ootoriiis  à  l’examen  électriipie  ;  mais  on  sait  (pie  MM.  Ilnet  et  Bourgui- 
^'011  ont  montré  (pj’il  s’agit  la  d’un  symptôme  commun  en  (piehpie 
csure  a  toutes  les  myopathies. 

Syndrome  myopallwine.  —  Il  revêt  un  tyjie  fort  spécial  qui  comporte  : 
p/***'!  atrophie  musculaire  à  prédominance  dislale,  frappant  davantage 
petits  niusides  de  la  main,  les  avant-bras  ('t  les  jambes  ipie  les  segments 
pj^°^"oaux.  Ces  malades  se  pri’isentent  ainsi  avec  les  allures  d’une  atro 
'  oiyolopathiipie  ou  névritiipie  plus  (pie  niyopal  hiipie,  et  au  premier 
(Ci***^*^  *  on  de  nos  malades  fait  [lenser  à  une  amyotrophie  (diarcot-Marie. 
I^cpotniaiip  comme  dans  les  myopathies,  l’atteinte  est  diffuse,  la  miiscn- 
ciUc*^''  ^'’ouc,  la  face  sont  prises  (igalemeiit.)  2®  Un  faciès  spécial,  (d,  tel 
«Xi  '’^'olades  se  ressemblent  tous  plus  ou  moins.  Le  masipie  a  une 
'le  tristesse  figée  habituelle,  qui  rappelle  celle  de  certains 
•■‘ciir  ^"0  lèvre  de  tapir  fait  défaut,  par  contre  la  lèvre  inféi- 

sa  li  ^vanc(îe.  souvent  tombante,  en  bénilier.Si  laboindu*  est  fermée, 
•les  ^  '''^'"'avité  inférieure.  De  même  au  niveau  des  yeux,  au  lieu 

0^  yo'X  saillard  s  à  paupières  (icartises  habituels  aux  myopathiques, 
Oiett  demi-voilé's  par  un  psendo-plosis  des  paupières,  per- 

cé/Ze  ^‘oiéral  occlusion  volontaire,  d'’ Enfin  Vaholilion  des 

ave*!*  ^'^odîViRu.i;  est  pnicoce  et  de  règle,  et  cette  abolition  contrastant 
’^éac.ti(^  l^'''’^'^U'ince  de  la  contraction  idio-niusculaire  sous  fornu'  de 
'oy()toni((ue  réalise  un  syndrome  inversi' de  c(dui  décrit  par 
traçp^’*“ski  comme  caractéristique  de  la  myopathie:  abolition  d(>  la  cou- 
i'Jiomusculaire  av(>c,  conservation'  du  réflexe, 
l’ur^  dyslroplwpie.  —  Il  comporte  des  éléments  divers  dont 

^’PgUlie  P''"*’  i>ian([uer  mais  dont  la  présence  est  de  règle  et  d’un 

'^‘‘^téral  Pat-liologi  e  g(’mérale.  Ce  sont  :  1'^  une  c.alaracle  précoce 

^  (ef  de  structure  spiiciale  pour  certains  ;  Vogt-Lussi)  ;  2°  une 


lesliculaire  .sdiivciit  considérable  avec 
i‘  f)ileiix  ;  4^  ïarrocyanose. 
ni  le  voit, caractérisée  par  une  véritable 
atliie  à  type  distal  ;  2''  réaction  inyoto- 
l'Iexes  tendineux  ;  3°  dystrophie  spéciale- 
(|u’auc,un  de  ces  symptômes  n’a  droit 
ronss’il  n’est  pas  justifié  dans  certains 
('  j)arler  de  mi/opalhie  mijolonique  sans 
U  ter  la  place  de  ce  syndrome  par  rapport 

myotoniepu-  est  relativement  tardive- 
service  dans  l’infanterie.  Quant  au 
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infants  on  2  lils)  on  no  noie  ancnno  affoclion  mnscnlaire.  Mais  son  porc  a  été  opéré  (1(^ 
*'®taracto  ol  plnsionrs  enfants  ont  on  dos  Iroiihlos  ocnlairos  sérieux. 

C’est  depuis  G  ans  environ  ((ii’il  a  constaté,  sans  ictus  intercurrent,  une  difficulté 
Progressive  de  la  marclie,  et  dep\iis  .3  ans  il  a  de  légers  troublés  de  la  parole. 

Ce  malade  est  légèrement  obèse;  sans  atropine  musculaire  évidente.  Cependant  on 
Oote  Une  atrophie  bilatérale  de  la  partie  liante  du  deltoïde  avec  au  contraire  une  sorte 
0  niasse  hypertrophiée  dans  la  moitié  intérieure  du  corps  mu.sculaire. 
trè^^  '^rène  est  volumineux,  large,  la  calvitie  est  très  accentuée,  et  il  existe  de  manière 
s  évidente  une  dépression  frontale  passant  par  le  vertex  sur  laquelle  se  branche  en 
•ère  un  sillon  sagittal,  d’où  l’apparence  de  crâne  natiforrne. 

Ce  faciès  a  l’aspect  triste,  les  traits  sont  tombants,  la  tiouche  entr’ouverte, leslèvres 
fées  en  avant  et  év'ersées,  surtout  la  lèvre  inférieure  qui  est  comme  rétrécie  dans  le 
**••8  transversal  et  fort  saillante  du  fait  de  son  éversion.  J^e  grimacement  de  la  face  est 
èsque  impossible  et  le  masijne  a  une  expression  de  tristesse  figée  habituelle,  qui  rappelle 
èlle  (le  certains  pseudo-bulbaires. 

sio  ^  ^  ®  ‘'è  tendance  au  rire  transversal.  Les  paupières  sont  tombantes  et  rocclu- 

Complète  des  yeux  est  possible  sans  grande  force,  et  on  soulèv'e  très  facilement  les 
"  quand  on  dit  au  malade  de  b'rmer  fortement  les  yeux.  Il  gonflelesjoues  sans 
è.  arrive  à  silller.  La  contraction  du  peaucier  du  cou  est  bonne  des  deux  côtés. 
®  parole  est  lente,  monotone,  sans  caractère  scandé,  sans  tonalité,  un  peu  bredouil- 
èi  mais  ()uand  le  malade  s’y  applique  il  prononce  correctement  toutes  les  syllabes. 
8  niarche  est  lente,  hésitante,  les  reins  un  peu  creusés,  le  malade  est  légèrement 
èn  avant  et  à  droite,  il  élargit  un  peu  sa  base  de  sustentation,  et  soulève  les 
s  assez  haut,  le  pied  droit  surtout  est  tombant,  d’oii  un  stoppage  incontestable;  h^ 
ade  progresse  en  se  dandinant,  d’où  une  marche  générale  en  canard, 
qa  ” eo/onlairc.  'l'ous  les  mou  vements  sont  possibles  mais  leids  et  san.,  force 
^  '  'Is  ont  une  c,ertain('  amjditude.  La  coordination  est  bonne  pour  les  épreuves 

sur  le  nez 


force 

Ca\ 

•ante 


èsscz 


•nal  exé'cutés. 


r  le  genou.  Les  mouvements  de  diadococinésii 


t  lents  et 


les  Musculaire.  --  1“  Membres  inférieurs,  très  diminuée  dans  l’ensendile  pour  I 
(Iç  ?'’®”P'’s  musculaires  et  surtout  pour  le  membre  inférieur  droit.  Lei 
•>  et  d’extension  de  la  jambe,  du  pied  sont  exécutés  sans  aucnnr 
ll,j  'Nombres  supérieurs,  serre  la  main  sans  aucune  force  des  deux  côtés  et  ([uand  o 
•’ati  Pruscpiermmt  de  desserrer  met  3  secondes  avant  de  relâcher.  I.a  perséva 

tonique  est  très  nette. 

dirni  ""  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  faites  sans  force,  mais  I 

SUP  I  K  fonce  est  beaucoup  plus  marquée  sur  les  fh'-chisseurs  ([uesur  les  exlenseur 

“l’as  droit  ou  sur  le  bras  gauche, 
j^^nnd  pectoral  droiffaible,  le  gauche  résiste  mieux. 

®f*'nilus,  les  deltoïdes,  sont  faciles  à  vaincre  mais 
‘s  muscles  du  bras  et  surtout  de  l’avant-bras. 


is  aucune  force. 


I  une  force  plus 
e  la  lête  en  avant 
on  voit  (pie  les 
force  et  sans  faire  aucun 


^''andf 

'■•'és 

stpfj^  *  ’  è^tension  de  la  tête  meilleure.  Dam 
r6|igj'’j''*''''fomastoïdiens  très  atrophiés  se  contractent  s 
•'•'•'Pèzes  sont  meilleurs, 
lordcp'"'  *••'  Ironc  en  avant  assez  forte,  en  arrière  beaucoup  moins  bonne.  Il  existe  une 
fem„  •f'ahifeste  (|uand  le  malade  est  debout  ou  essaye  de  se  relever,  elle  n’est  pas  appa- 
'•“and  il  est  assis. 

*‘81-  particulièrement  évidente  (piand  le  malade  étendu  à  plat  sur  le  dos 
èf  Drn  ^  •‘•'lover.  Il  est  obligé  de  se  tourner  sur  le  côté,  puis  avec  unedifficnité  extrême 
arr"'  «PP"i  sur  une  chah 
Lej  •'  8e  redresser  sans  grimpe 

^*'**’*®  oculaire  sont  lents,  paresseux,  sans  paralyi- 


(,  il  arrive  à  soulever  le  Ironc,  puis  s( 


••St 


'”Vrn!'*'  llotiiliens,  présents  faibles  ;  achilléens  abolis;  radiaux  ( 
'"èns,  abolis. 


e  iridectomie  double.  Lt's  pupilles  réagiss 


cubitaux, 
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La  nkiction  miinlonif/ne  i'i  la  [)('reussion  oxisti'.  Irf-s  manifcslo  à  Ions  les  niveaux.  E*® 
esl  iiarLicuIièrernerit  facile  el  durable  au  niveau  du  triceps  sural,  des  péroniers, 
quadriceps  f6moral  ;  des  fléctusseurs  des  doigts,  du  biceps. 

J.e  malade  présente  une  cataracte  de  l’œil  gauche  ;  il  est  chauve,  ses  avant  bras  ® 
ses  mains  sont  froids  et  eyanosés.  L’appareil  génital  est  normalement  constitué  el  ® 
système  [lileux  est  bien  déveloi)pé. 


(Jri  retrouve  dans  ces  deux  clrservations  rruisernlrle  des  caractère® 
qui  définissent  la  myopathie  myotoni({ue.  Le  syndrome  myotonique  y 
df’s  plus  nets  et  la  myopathie  reproduit  l’ensernhle  symptomati<iue  hah> 
tuel  ;  type  distal  de  l’amyotrofihie  qui  oarde  ci‘|)endant  un  earactere 
faciès  s[)écial,  abolition  précoce  rjes  réflexes  tendineux  contrastant  avcc^® 
contraction  myotonique.  pliant  aux  éléments  du  syndrome  dystrophi<l“®; 
alors  rpie  la  cataracte  précoce  et  bilatérale,  la  calvitie,  l’acrocyanose  so® 
évidents  chez  tous  deux,  le  premier  présente  une  atrophie  testiculaire 
chute  des  poils,  obésité  du  tronc  et  de  la  racine  des  cuisses, qui  font  absO' 
lument  défaut  chiv.  le  second. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  cet  ensemble  de  caractèfé* 
fait  de  la  myopathie  myotonique  une  maladie  à  part  ou  si  elle  const*'', 
simplermmt  une  variété  particulièrement  aberrante  de  myopa*'^f’ 
La  pi’emière  solution  a  été  adoptée  par  différents  auteurs,  en  particub® 
[lar  .'^teinert  rpii  isoh^  l’affection  sous  le  nom  d(“  ! hjülrophie  mjjocloli^l 
et  jdus  réemnment  l’u  France  [lar  M.  Lrouzon  (1)  ipti  adojile  le  term® 
mi/oloiiic  alroiihujiic  jamiliale.  ^ 

11  faut  bien  dire  ce|)i‘ndant  (jue  dans  l’ensembh^  ces  inalaJesseF 
sentent  comme  des  myopathirpies,  ([u’ils  ont  des  myopathirpjes  la  ^ 
sien  de  ratrojihie  et  de  l’affaiblissement  sans  i  aralysie,  que  l’ocd®®*  ■ 
des  yeux  chez  eux  n’est  iras  parfaite  non  plus  (pi(!  la  mobilité  de.s 
((u’ils  présentent  cet  affaiblissmiient  si  spécial  de  la  musculature 
reins  avec  difliculté  extrême  pour  se  relever,  (|ue  l’on  trouve  enfi® 
inU’rmédiaires  entre  eux  et  la  myopathie  classirpie  comme  nO®® 
verrons  plus  loin. 

I)’auti-e  part,  le  caractéi'e myotoni(|ue  de  lacontraction  idio-iriuscU*® 
peut  se  renconti’er  au  cours  des  myopathies  les  plus  typirpics  au 
d<r  (|u(d(|ue.s  musch's,  et  la  contractirrn  i5alvanotoni(|ue  est 
habituel  (diez  c(rs  malades,  ainsi  que  l’ont  montré  Huet  et 
gnou  [2).  La  présence  de  ce  caractère  ne  suffirait  pas  à  justifi®’’  p 
séparation  complète  entre  les  myopathies  et  une  affection  dans 
le  syndrome  amyotrophie  avec  ses  conséquences  foncLionnelle®  ®  j|  . 
dil fusion  l'esbr  malgré  tout  au  premier  plan.  Si  donc,  à  notre 
est  légitimé  de  créer  un  cadre  fr  part  pour  la  myopathiir  à  type 
myotonie  et  dysti’ophie, c’est  en  la  laissant  dans  h'  groupe  des 
et  en  se  fondanl  sur  rrmsernhle  du  syndrome  plus  (pie  sur  le  seul  èl® 


(  I  )  (bioezoN,  Ar-I  icirs  «  Miiliiilies  fu  mil  iules  ilii  syslirrne  rKTVeiix  «du  Traité 
méilifialc  (te  Sergeiil,  Mibadeaii-Diitnus  et  Itnlxmiieix.  Nciirolniiic,  f.  JI,  Ji. 

(2)  I  IuF.T  el  IjoeiiuuiuNON.  Soc.  <k  aerrro/er/iV,  l!)12,el  Coni/rüs  inlcrnaliurialae 
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Monie.  Cctto  interprétation  nous  parait  d’autant  plus  justifiée,  qu’il 
^  “e  des  observations  presque  entièrement  superposables  aux  cas  avec 
,  où  celle-ci  fait  cependant  défaut,  ou  du  moins  est  très  difficile 

^^ttro  en  évidence,  et  reste  douteuse. 

•  tlurschmann  (1)  a  jiublié  récemment  plusieurs  cas  de  cet  ordre 
®6rvés  dans  une  même  famille,  et  il  n’hésite  pas  à  ranger  dans  la  dys- 
Son  lïiyotonifjue  des  faits  où  le  symptôme  myotonie,  qui  donne 
iiom  à  l’affection,  manque  cependant. 

'^ùs-inême  avons  retrouvé  à  l’hospice  de  Bicêtre  un  cas  semblable 
Myopathie  à  Ujpe.  dislal  avec  dyslrophie  el  sans  myolonie. 


,,®servation  in.  --Tli...  S.  I 
‘®nde  la  lausculairo  dos  i 


T  11»  3G.  Début  à 
siipérioiirs.  Né  i 


’àgo  de  31  ans  par  dimi- 
terme,  mère  atteinte  de 


Malade  n°  3 

Con'  *'^'*‘'*  trmdiles  dystniphiipies.  La  forme  générale  du  tronc  est  assez 

,Uil|g^®®'’''ée,  l’abdomen  un  peu  tombant  ;  debout  il  présmite  une  lordose  manifeste  ; 
'oriagc^Suêpo  ni  „  seapulæ  alatæ».Il  marche  avec  peine  en  se  dandinant.  Par  contre 

'‘‘“"très  Visible  II 
.'!)  L„._  . 

lonica  sine  rnyolonia.  Deutsche  Zeilschrifl 


lembres  suiiérieu; 


inférieurs  el  de  la  face. 


‘'^^riienr5V.''®caMANN.  Dyslrophia  myol 
"«"'ciOK/e.  liand,  74,  1922,  p.  157. 
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Membres  supérieurs.  -  ALroplii''  st‘n.sibl<3meiit  sym('‘l,ri(iu(',  |)oiit-iUro  un  peu  P''*^ 
marquée  à  droite  ;  ébauclie  d’atroi'liie  des  inteross(!ux,  :Hro|ibie  nette  de  l’éminenci' 
tliénar.  Avant-bras  :  alr(>i)lne  dilTiee  portant  sur  les  deux  l’aces  sans  prédomine”®^ 
iKdte.  Bras  :  f'rèles,  atrophie  fîlobale  et  égale  des  bieeps  el  du  triceps  ;  atrophie  de 
partie  haute  du  deltoïdiu  , 

Membres  in/érieurs.  —  L’atrophie  va  grossièrement  en  progressantde  laracincàl’ext 
mité  du  membre,  surtout  marquée  à  la  partie  inférieui'e  de  la  cuisse  (atrojdiie 
tière  considérable).  .ïambe  :  atrophies  globale  et  forte  des  muscles  autéro-externes 
postérieurs  sans  préilomiiiance  particulière.  Pied  :  les  muscles  de  la  région  planta 
sont  relativement  respectés.  ' 

Face.  — Calvitie  très  |)rononcée  ;  pas  de  déformation  eiâriienne  évidente;  paupi®  ^ 
supérieures  et  inférieures  un  peu  tombantes  ;  lèvre  itd’érieiire,  tornbaid.e  sans  mus 
d(3  tapir.  Pas  de  rire  transviu’sal.  .Vlascpie,  immobile,  iuex|iressif,  triste. 

Cou  amaigri  ainsi  que  le  trapèze.  ^ 

Force  musculaire.  --  Diminution  globale  considérable  et  sensiblement  égale  P®'*'' ,.5 
muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Klle(“stmatdfeste  bien  qiu'  moins  marquée  P®“'’  j 
bicei)s,  triceps,  didtoïde  et  pectoraux.  Le  malade  serre  très  faiblement  la  main  a 
lenteur  et  sans  persévération  toniepie. 

Tous  les  mouvements  du  pied  sont  possibles,  mais  la  force  est  très  diminuée  peut' 
plus  pour  les  muscles  autéro-externes  qu(3  pour  les  muscles  postérieurs,  l’iéchisseuf® 
extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  affaiblis,  l’iéchisseurs  de  la  cniss(3  sur  le  h 
sensiblement  conservés.  Muscles  du  tronc  paraissant  très  affaiblis.  .j 

Face  ;  ferme  les  yeux  facilement,  pas  d’exophtalmie  ;  ne  peut  i)as  sifller,  gonn 
joues,  mais  sans  force  ;  fronce  assez  mal  hes  sourcils. 

Réfle.res  :  rotuliens  faibles,  mais  existent  ;  achilléens  abolis.  lîéfh'xes  tendineu’^ 
membre  supérieur  tous  abolis.  Plantaires  en  flexion  bilatérale.  j. 

Le  quadriceps  fémoral  (dans  sa  partie  hante),  le  biceps  brachial,  l’éminence  > 
Ihénar  présentent  um3  ébauche  de  réaction  rnyotonique  à  la  percussion. 

Pas  de  cataracte,  mais  atrophie  testiculaire,  calvitie,  absence  de  poils. 


L’cnsfnil)l(!  de  ces  faits  nous  permet  de  conclure  :  1”  ([ii(!  la 
rnyotonique  constitue  une  variété  de  myopathie  très  distincte  P®*'" 
caractères  des  autres  myopathi(!S  ;  2°  (jue  son  autonomie;  j)rovient 
coup  ])lus  de  l’ens(;ml>le  des  symptôines(|uil’individuali.sentetquip®’^'’ 

S('  grouper  en  trois  syndromes  :  syndrorm;  rnyotonifpie,  syndrome  W 
tlu(jue,  syndrome  dystrophique  constituant  une  vérital)le  triade  syW^^ 
iuati(|ue  (jue  de  la  seule  réaction  myotoniqin;  ;  3'’  ([ue  la  réaction 
nitjue  à  la  percussion  peut  manquer  alors  que  sont  [)résents  tous 
signes  et  qu’ainsi  se  trouve  justifiée  l’existence  possilih*  d’une  « 
thie  rnyotonique  sans  myotonie  ». 


e< 


M.  BounouiuNON.  — La  myotonie  ou  le galvanotonus  (pii  est  une 
tonie  atténuée  existe  chez  tous  les  myopathiques,  (|uel  (ju’en 
clinicfue.  Dans  le  travail  que  j’ai  donné  en  1913au  (’.ongrès  de  Lo®  .,jf 
av(‘c  Ifuet,  et  qui  portait  sur  une  vingtaine  de  cas  de;  myopath’®,'  jj; 
montré  ({ue  dans  la  totalité  des  cas  on  tnuivc;  des  muscles  myoto^^’j^j,' 
ou  galvanotoniqu(‘s  jiourvu  (ju’on  étudii;  un  nond)re  suffisant  de  n™  y 
Cette  réaction  se  trouve  d’ailleurs  dans  des  cas  différents  de  la 
thi(;  :  c’est  ainsi  que  j’ai  trouvé  un  galvanotonus  très  net  chez  ce 
enfants  arriérés,  n’ayant  aucun  signe  clinique  de  myopathie.  ^,^tr 
La  myotonie  et  le  galvanotonus  ne  me  paraissent  pas  permettre 
hlir  de  distinction  entre  les  diffiirents  types  de  myopathie.  Ea 
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®yopathiques  qui  ont  la  myotonie  ou  le  galvanotonus  clans  un  grand 
J'I'nibre  de  muscles,  comme  les  malades  de  M.Foix,  ou  comme  celui  de 
'  •  Frouzon  et  Bouttier,  dont  j’ai  publié  ici  l’étude  électrophysiologique 
®  aillée,  et  les  myojiatbiques  chez  lesquels  on  trouve  seulement  un  ou 
muscles  présentant  ces  réactions,  on  trouve  tous  les  intermédiaires: 
5  ^®®'^tions  sont  d’ordre  très  général  et  non  spécifiques  d’aucune 

*''ection. 

J, ai  commencé  l’examen  électrique  de  l’un  des  malades  de  M.Foix. 
1  myotonique,  mais  assez  difficilement  et  en  employant 

j  progressifs,  produits,  corrime  le  conseille  Lapicque,  par  l’in- 

1';  ^^“'^^bion  de  condensateurs  en  dérivation  (10  à  20  -microfarads  en 
c  ^bion).  Mais  je  n’ai  pu  prendre  la  chronaxie  des  fibres  myotoniques, 
J,  'lires  vives  entrant  toujours  en  jeu,  chez  ce  malade,  avant  les  autres. 

bourner  cette  uifliculté  et  arriver  à  avoir  séparément  la  chronaxie 
che  ^**^^^*  myotoniques  et  la  chronaxie  des  fibres  saines  du  même  muscle, 
re  malade  comme  chez  celui  de  Crouzon  et  Bouttier,  dont  je  viens 
•■appeler  l’examen. 

"  résumé,  je  pense  ipj’on  doit,  à  l’heure  actuelle,  considérer  que  la 
i^b  le  galvanotonus  sont  la  règle  chez  tous  les  myopathiques  qui 
féa  ‘^''""b  entre  eux  que  par  le  nombre  des  muscles  qui  présentent  la 
Ijj.  'i'"'  mibre  chose  qu’il  faut  fonder  des  distinctions  entre 

téabp  bypos  cliniques  de  myoïiathie,  si  tant  est  qu’il  y  ait  lieu  d’en 


Vip  ^ 

J  ..'"'  Séquelles  d' Encéphalite  à  type  pseudo-wilsonien  (dys- 
®.  faciès  et  mouvements  d'apparence  athétosique),  par 

■  b'Rouz.oN,  M"e  (1.  Lévy  et  .Marcel  Laurent. 

l'ii'SCiibons  à  la  Société  un  malade  atteint,  il  y  a  trois  ans,  d’encé- 
"  épidémique  et  dont  voici  l’histoire  : 


Si?.*'»" 

%  a  (H6 


''’ieni. 


presoiilaiL  avant  cette  date  aucun  antécédent  patholo- 
l'évi'iei'  1920,  alors  qu’il  était  soldat  dans  le  Sud  maro- 
<  dans  l('  liras  et  dans  la  jamtie  gauclies  et  de  troubles  de  la  parole, 
liai  de  iMeckiiès,  il  y  aurait  présenté  quehpies  jours  après  son  arrivée, 
le  somnolence  accusée,  une  dysarthrie  très  marquée  accompagnée  do 
ivalion.  En  môme  temps  les  secousses  dans  le  bras  gaucho  étaient 
de  lièvre. 

jours,  le  malade  éprouve  de  la  dilliculté  de  se  servir  de  son  bras  droit 
ainsi  que  sa  jambe  droite.  Après  examen  et  ponction  lombaire  on  lui 
l'^ctions  intra-veineuses  d’urotropine.  Au  bout  de  3  mois,  les  secousses  ont 
•hais  la  raideur  a  plutôt  augmenté  ;  il  sort  des  hôjiitaux,  est  réformé  et  retourne 
temps,  son  état  est  resté,  dit-il,  stationnaire  jusqu’à 


line  de  jours,  le  malade  se  présente 
aent  asymétrique,  les  plis  géniens 
U  zygomatique  gauche,  les  muscles 


s  particulier  de  la  face  qui  est  légèri 

marqués  ;on  note  des  secousses  un  /.j'guiiü 
Riènie  côté  se  contractent  à  intervalles  réguli 
ba  côté  droit  reste  immobile.  Ouand  le  malade  o 
aa  de  la  dilliculté,  il  se  produit  de  la  myoclonie  des 


i^a  lorce  segmentaire  est  partout  conservée  (tronc  et  membres).  pe 

Il  n’existe  pas  d’atrophie  musculaire.  Les  reflexes  tendineux  sont  nor»ma*^^’ ^ 
plus  forts  iU'aucl...  , 

I.es  réfloxes  ciitanfis  sont  normaux.  Lo  réfloxo  plantaire  se  fait  (ui  flexion  4 
est  (louUoix  à  fçauclie.  '  d 

Il  existe  un  lé^er  degré  d’inégalité  pupillaire  (+  à  gauche).  I.a  motilité  des 
normale.  Le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  estconservé,  l’accommodationà  la  ' 
est  abolie.  Un  peu  de  diplopie  en  li.sant.  1  ^|ii* 

I.a  sensibilité  (!st  normale  dans  tous  ses  modes,  ainsi  que  nous  a  confirmé  un  u*  , 
de  M.  Bouttier.  ^ 

l’as  de  troubles  sphinctériens  ;  pas  de  phénomènes  vaso-moteurs  ni  tropb*‘ï*’j|,((i 
L’écriture  est  lente,  les  caractères  sont  un  peu  tremblés.  Le  calculsiniple®®*'®®jy 
saut,  l’as  de  troubles  cérébelleux.  l’seudo-adiado-cocinésie  qui  réveille  les  mouv  ^ 
atliétosiques  de  la  main  gauche. 

Un  peu  de  rétropulsion  ;  pas  de  Bornberg  ;  urines  normales  ;  tension 


moteurs  ni  troph'^SJ 
:.e  calculsimpleest®  y 
ui  réveille  les  mouV^'^ 


1 

En  résiiiné,  rcxainnn  de  ce  malade,  atteint  selon  toute  gjgflC* 

d’encoplialite  épidémique,  il  y  a  3  ans,  montre  actuellement  1^® 
suivants  :  dysarthrie  à  type  spécial  ou  plus  exactement  è'> 

pagnée  de  contraction  des  lèvres  et  d(;s  muscles  de  la  face, 
membre  suj)érieur  droit,  myoclonies  surtout  marquées  au  membr® 
ric’ur  gauche,  mouvements  d’apparence  athétosiqur;  du  mêm® 
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de!*  considérer  ces  divers  syndromes  comme 

encéphalite  ;  la  raideur  et  les  myoclonies  ont  été 
9fle  ®’gri3lées  comme  complications  plus  ou  moins  tardives  de  cette 
c  ion,  aussi  est-ce  seulement  sur  le  diagnostic  de  la  dysarthrie  que 
®  Voulons  insister. 

*^°*^*'  d’abord  que  le  malade  dit  très  nettement  qu’il  parlait 
tout  le  monde,  avant  son  encéphalite. 

l’examen  l’a  montré,  ce  malade  n’est  pas  un 
surdité,  ni  cécité  verbale,  ni  agraphie,  parole  répétée  nor- 
>  épreuve  des  3  papiers  normale). 

P®®  non  plus  atteint  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  11  y  a  en 
Weur'^"^^'  absence  de  dysphagie,  de  paralysie  du  voile,  de  rire  et  de 
spasmodiques. 

lUe  i**^^*^*"*^^®  faciale  peut  faire  penser  à  une  paralysie  faciale,  et  bien 
la:  ®  “Iliade  dise  que  des  particules  alimentaires  stagnent  parfois  entre 
gencive  supérieure  droites,  il  peut  siffler  et  souffler  norma- 
ile  ^j,^^'*^P')nnonce  bien  les  labiales  ;  on  peut  donc  éliminer  cette  cause 

spéciale  qu’il  présente  est  différente  aussi  de  la 
fîr  Ig  P^^^^fnsonienne.  (.hez  notre  malade  elle  est  en  effet  caractérisée 
Wul  parole  (hradylalie),  la  monotonie,  l’insuffisance  de 

la  moindre  intensité  de  l’émission  vocale;  c’est  plutôt 
l’avog^  qn’une  dysarthrie  vraie,  et  qui  coexiste,  comme  nous 

"ieg  g*  nn  faciès  spécial,  des  raideurs  musculaires,  des  myoclo- 

1^,^  des  mouvements  pseudo-athétosiques. 

'«lui  présentés  par  cet  homme  rappelle  beaucoup 

«1  qm  nialade  dont  M"«  G.  Lévy  a  relaté  l’observation  dans  sa  thèse 
^  connaissance  un  cas  unique  dans  l’histoire 

'"'laire  f  l’encéphalite  {in  thèse  G.  Lévy,  p.  242  :  Dysarthrie  lenti- 
W  rappelant  certains  aspects  de  la  maladie  de  Wilson). 

forme  paraisse  encore  actuellement  exceptionnelle, 
Pierre  Mathieu  nous  ont  montré  ces  jours  derniers  un 
qu’une  affection  intercurrente 
^  é  de  présenter  aujourd’hui,  parallèlement  avec  le  nôtre. 

I3  crois  qu’il  existe  un  syndrome  moteur  facial,  témoin 

la  noyaux  striés.  Ce  masque  facial  strié  est  caractérisé 

l’hypertonie  musculaire,  à  généralisation  faciale, 
parkinsonisme,  ou  encore  à  tendance  localisatrice,  tout 
e  cavités  orbitaires  ou  buccales  (orbiculaircs  de  préférence) 
-«r  d’assez  nombreux  cas  d’encéphalite  prolongée. 

l%8io^  /  ^  d’hypertonie  permanente  se  manifestent  surtout,  à 

S'*%tr  '^ouuernenls  volontaires,  occlusion  palpébrale,  jeu  lalual, 

*  musculaires,  les  petites  fibrillations  ou  clonies  qui  font 


oa^,g  — musculaires,  les  petites  liDnllat 
I  partie  du  cortège  du  masque  strié. 

®Nhy  .Meige.  —  On  retrouve  chez  ce  malade  à  l’occasion  de  la 
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parole  un  certain  nombre  de  particularités  qui  étaient  très  visibles  chc* 
un  malade  présenté  ici  l’année  dernière  par  M.  Babinski,  et  sur  une  autre 
malade  que  j’avais  présentée  avant  la  guern!.  Dans  le  cas  actuel,  1®® 
grimaces  faciales  ne  sont  qu’esquissées  ;  elbis  sont  pourtant  reconnaissa' 
blés  et  je  ne  pourrais  que  rèi)éter  à  leur  propos  ce  (|ue  j’ai  dit  préc^ 
demnient  ;  à  savoir  que  ces  réactions  motrices  s(!  retrouvent,  à  des  degr^® 
plus  ou  moins  accentués,  dans  beaucoup  de  cas  (pialifiés  do bégaieineab 
et  <pi’elles  m’avaient  paru  liées  à  une  pcTturbation  des  noyaux  gris  ceU' 
traux  ou  da  buirs  conru'xions. 

Mais  il  est  un  point  sur  bujuel  je  serais  beureux  d’avoir  l’avis  de 
Société,  c’est  sur  cette  nmnotonie  de  la  voix  (|ui  rappelle  ce  que  BrissaU 
avait  proposé  d’appeler  aftliasie  d’ inlnnalion,  et  (|ui  est  [jroprenie® 
la  [)ert(.‘  de  la«  chanson  du  langage». 

Ce  déficit  de  l’intonation  s’observe-t-il  à  la  suite  de  lésions  corticales  •' 
Sinon  est-il  caractéristique  d’une  atteinte  des  noyaux  gris  ou  de  la  régie” 
bulbo-protubérantielle  1 

M.  GEORGiisCuiLLAiN.— Je  lU!  (Tois  I)as  que  les  caractères  de  lenteUb 
de  monotonie  de  la  parole  soient  uniquement  observes  dans  les  lésie”® 
des  noyaux  lenticulaires  ;  on  retrouve  ces  mêmes  caractères  dans  I’® 
lésions  pèdonculaires,  protubérantielles  et  bulbaires,  spécialement  ch”® 
les  sujets  ([ui  j)résentent  des  lacunes  de  désintégration.  D’autre 
dans  l’encéplialite  épidémicpie,  les  lésions  ne  sont  pas  localisées 
noyaux  lenticulaires,  elles  atteignent  même  avec  élection  la  région  péd*”* 
eulaire  (!t  méscmcéplialique.  Bécemment,  j’avais  l’occasion  d’obser'[ 
dans  mon  service  de  rhô|)ital  d(^  la  Charité  une  femme  qui,  à  la  ® 
d’uiu!  encéphalite  épidémique,  a  pnisenté  un  syn  Ironie  parkinsoni®^ 
alterne  avec  tremblement  et  hyperte nie  atteignant  d’une  part  les 
lires  supérieur  et  inférieur  gauches  et,  d’autre  part,  l’hémiface  drod®^’ 
cette  localisation  alterne  c’es  symptômes  me  semble  prouver  avec  évid®”” 
des  lésions  rnésoeéphaliques  et  non  lenticulaires  ;  j’ajouterai  que,  chezcc  ^ 
malade,  la  parole  aèait  une  lenteur,  une  faiblesse,  une  monotonie  tout  à  ® 
caractéristiipies. 


•M.  Souques.  —  A  la  epu-stion.  fiosée  jiar  M.  Miugi*,  di*  savoir 
lésions  corticales  sont  capables  d’amener  des  troubles  de  rintonal''”,j^ 
je  crois  qu’on  peut  répondre  affirmativement.  Il  y  a,  (pmique  cela 
rare,  des  aphasiques  qui  se  réédmjuent,  même  spontanément;  u'^® 
réédu([ués,  il.-i  parlent  d’une  veux  monotone  et  lente.  Ces  trould®® 
la  voix  sont  déterminés  par  utu'  lésion  de  l’écorce. 


-M.  Foix.  —  A  l’importante  question  posée  f,ar  M.  Meige  au  =  ',jj 
de  la  eommunieation  de  .M.  Crouzon,  je  répondrai  [lour  ma  part  ^ 
me  paraît  bien  difficile  de  fixer  à  l’heure  actuelle  un  [loint  de  départe®® 
a  cette  variété  de  jierte  de  l’intonation  ipie  Brissaud  avait  défini® 
de  la  chanson  du  langage.  Il  est  certain  ipi’oti  peut  l’observer  non  S® 


J 
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®eiit  chez  des  malades  atteints  de  lésions  cérébrales  mais  à  la  suite  de 
lésions  protubérantielles  disséminées,  ou  même  d’un  ictus  sus-bulbaire. 


Nous 


savons  d’autre  part  que  la  lésion  n’un  seul  noyau  lenticulaire,  si 


le  siège  à  gauche,  entraîne  une  anesthésie  transitoire  d’une  durée  varia- 
lïiais  qui  atteint  en  général  au  moins  8  jours,  assez  différente  des 


l’foubles  plus  complexes  qu’entraîne  une  lésion  du  cerveau.  Pour  en  revenir 
l®  perte  de  l’intonation,  l’association  habituelle  des  lésions  du  cortex  et 
Putameu,  association  (ju’expliqueut  en  partie  leurs  li<‘us  embryologiques 
''®®culaires,  miciochimi(iucs  et  structuraux,  rend  la  plupart  des  cas 
^oservés  chez  le  vieillard  d’une  interprétation  uiflicile  à  ce  peint  de  vue. 
,  autant  qu’il  est  (Ui  même  temps  fréqmmt  de  voir  le  centre  o>vale  atbunt 


lui-inêi„ 


5  malades  ont  présenté 


"'Kiêine  (ceci  est  à  peu  près  obï  réghs  (juand  1 
ictus). 

N  résult(î  do  ceci  que  pour  ma  part  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  à  l’heure 
^'^tuello  aller  beaucoup  plus  loin  que  n’allait  Bri  saud  dans  ses  h'cons 
''(^stées  classiqu(‘s  ;  cette  pou-U^  d(!  l’intonatio)!  d’un  ty{)e  spécial  ai)par- 
J^iit  aux  lésions  bilalprales  du  cerveau  (ou  de  ses  voies  de  projection) 
tic  suffit  pas  à  elle  seule  à  faire  un  diagnostic  de  localisation  autre  que 
de  bilatéralité. 

g  semble  que  pour  le  moment  ce  sont  les  à-côté  du  syndrome  (ab- 
j  de  sigiKïs  d’aphasie,  autres  symptômes  de  la  série  lenticulaire)  qui 
i^ice  ce  diagnostic. 

J,  /'  ce  qui  concfUTie  le  malaue  de  .M.  Crouzon,  je  crois  qu’on  peut  affirmer 
^®|''gine  lenticulain;  de  ses  troubles  de  la  parole.  Il  présimte  en  effet 
^  état  d’ébauche  deux  symptômes  que  présentait  à  un  haut  degré  le 
que  nous  a  montré  M.  Babinski  il  y  a  maintenant  plus  d’uu  an, 
l’o^ P*'^**'^''tcnt  assez  souvent  les  sujets  atteints  d’athétose  double,  et  (pie 
St  fréiiuemmcnt  chez  les  malades  frappés  au  niveau  du  corps 

..  .  •  Ce  sont  le  dépari  hésilanl  et  spasmodique  de  la  parole  et  le  spasme 


P^''^^uccal  qui  est  d’ailleurs  surtout  un  spasme  intentionnel 
elle  dernier  signe,  sur  la  valeur  duquel  j’insisterai,  semanifeste 

"elle  ’^’^^'^de  par  la  contraction  des  muscles  péribucaux  et  aussi  par 
dbres  du  peaucicr  qui  font  chez  certains  sujets  toute  une  série 
Sénéra***^*  Pendant  qu’il  parle.  I.a  bouche  prend  en  même  temps  en 
Une  ''“''-avité  inférieure. 

•  je  crois  que  l’on  peut  attribuer  une  origine  lenticulaire 
présentés  par  ce  sujet. 


t'roSeï"'' 


"■  Lésions  des  voies  Pyramidales  sans  troubles  de  la  motilité. 

Pur  M,  py  Krebs.  (Travail  du  service  du  D’'  Babinski.) 

^  B 

le  —  .J’ai  essayé  dans  un  certain  nombre  de  travaux  do  dissocier 

ie  sy  pyramidal  global  classique  en  deux  syndromes  sc’condaires, 

Gçg  de  déficit  moteur  et  le  syndrome  d’irritation  pyramidale, 

cowif  ®yudromes  dont  j’ai  cherché  à  établir  les  principaux  éléments 
uuts,  (‘n  ]'.)20  d’abord,  et  tout  récemment  encore  à  Strasbourg 
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(Société  médicale  du  Bas-Rhin,  séance  de  janvier  1923)  peuvent 
exister  d’une  façon  absolument  isolée. 

J’ai  plaisir  à  enregistrer  le  cas  du  sujet  que  présentent  mon  maltr® 
M.  Babinski  et  mon  ami  Krebs,  puisqu’il  semble  bien  n’exister  que 


syndrome  d’irritation  pure,  et  que  le  syndrome  de  déficit  moteur 


fait 


absolument  défaut.  M.  Krebs  m’a  on  effet  dit, en  dehors  de  sacominuni' 
cation,  que  la  manœuvre  de  la  jambe  était  négative. 


IX.  —  Un  cas  de  Méningite  Tuberculeuse  à  forme  granuliÇP*®’ 

par  MM.  J.  BiEuxet  Fribouhg-Blanc  (Val-de-Grâce). 

Les  difficultés  que  présente,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  différenti®' 
entre  la  méningite  tuberculeuse  et  l’encéphalite  léthargique,  difficulté* 
déjà  indiquées  par  divers  auteurs,  MM.  Netter  et  Castaigne  en  particuli®b 
nous  paraissent  légitiim^  la  publication  du  cas  clinique  suivant  : 

G...,  21  ans,  soldai,,  sc  prescnlo  la  17  avril  1922  à  la  visite  médicale,  se  plaignant  <1* 
céphalée  et  de  mal  de  gorjre.  Sa  température  était  de  38”,  on  le  fit  aussitôt  entréf 
l'infirmerie.  . 

Cidtivateiir,  bonne  constitution.  Pas  de  maladie  grave  antérieure.  Incorporé  au 
d’avril  1921,  il  a  fait  tout  son  service  sans  une  seule  journée  d’hospitalisation- 
côté  de  ses  aidécédents  familiaux,  rien  à  relever. 

I.e  jour  do  son  entrée  à  l’infirmerie  on  ne  retierd,  qii’nne  amygdalite  droite  éryth® 
tense  (d  un  peu  de  rougeur  du  pharynx.  Bon  état  général,  'l'empérature  du  soir,  38 

I.e  lendemain  ri(m  d’alarrnaid.  l'iévre,  37"8  le  matin  et  le  soir  38“6. 

Mais  le  soir  du  troisième  jour  (19  avril)  le  malade  se  plaignit  à  nouveau  do  la  cépn® 
((u’il  avait  accusée  au  début  et  rpu  avait  diminué  la  veille  ;  il  paraissait  assez 
sa  température  s’élevait  à  39».  On  ne  relevait  lunirtant  aucun  symptôme  objectif  in^ 
tant,  aussi  fut-on  très  surpris  h^  lendemain  matin  (20  avril)  d’obscrv'er  chez  le  O®*  * 
avec  la  persistance  de  son  état  d’abattement,  une  dysarthrie  totale.  ijl 

C...  comprenait  parfaitement  tout  sans  peine  apparente  et  manifestait  par  geste®  9 
entendait,  voyait  et  saisis.sait  le  sens  de  toutes  les  questions  orales  ou  écrites qu’®**  y 
posait  ;  mais  il  était  incapable  d’articuler  un  mot.  Si  on  lui  demandait  son  h®'”’ 
faisait  un  vain  elîort  pour  le  jirononcer  et,  n’y  parvenant  pas,  se  retournait  P®  ,j) 
montrer  inscrit  sur  la’feuille  de  température  jjlacée  à  lu  tôte  de  son  lit.  G’est  à 
réussissait  à  articuler  péniblement  les  monosyllables  «  oui  »  et  »  non  ».  Aucune 
paralysie  ni  du  côté  du  voile  du  palais,  ni  d(^  la  langue,  nidela  face,  ni  des  membres. 
les  normales  et  égales,  réagissant  liien  à  la  lumièrtî  et  à  l’accommodation.  Nistra 
ni  diplopie,  ni  troubles  de  réipiilibre.  En  un  mot  aucun  signe  objectif  net  do 
systènn?  nerveux  autre  ([ue  cette  dysarthrie  irnpn'ssionnante.  La  céphalée  p®®®**  g, 
mais  on  ne  notait  pas  d(!  raideur  de  la  nuque.  Le  pouls  était  leid,,  à  54  pour  une  teibP 
turc  de  38»8.  Le  malade  n’était  pas  allé  à  la  selle  depuis  deux  jours,  mais  il  n’ava'» f 
de  vonnssennmts.  Notons  que  ce  jour-là  l’angine  avait  totalement  disparu. 

Il  fut  immédiatement  évacué  sur  le  Val-<l(^-(;rôce.  mof”* 

Le  21  uuril,  l’état  du  malach^  est  à  peu  près  le  même  ;  dysarthrie  cependant 
prononcée  que  la  veille,  fl...  parvient  à  dire  son  nom,  son  jirénorn,  lo  lieu  et  la  .  et 
sa  nais.sanco  ;  mais  les  mots  sont  articulés  avec  une  extrême  dilllculté,  Icnte®®®^^  je 
incomplètement.  Le  pouls  reste  lent,  la  constiiiation  sc  maintient,  on  ne  reléV®P^gjj 
nouveau  trouble  objectif  du  système  nerveux.  L’attidudodu  malade  est  assez  iner*'®’ 
il  n’y  a  i)as  di‘,  somnolence.  Une  ponction  lombaire,  est  pratiquée  qui  donne  is®  pis 
liquide  clair,  hypertendu.  L’examen  de  ce  liquide  céphalo-rachidien  donne  le®  ^  " 
suivants  : 

Examen  chimi<iue.  —  .Mbumine  ;  0  gr.  85  au  litre. 
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Sucre  ;  0  gr.  90. 

Urée  :  0  gr.  38. 

Examen  cytologique  et  bactériologique. —  N()ml)ro.ux polynucléaires  altérés.  Grandes 
®  ules  endothéliales.  Pas  de  microbes  à  l’examen  direct.  .Ensemencements  stériles. 
6  soir  du  22  avril,  on  note  une  amélioration  légère,  le  malade  paraît  moins  abattu,  il 
plus  distinctement,  maislafièvrese  maintient  à  39»4,  le  pouls  estauxenvironsdeCO. 
Cette  amélioration  toutefois  ne  dnr(;  pas.  Dans  la  nuit  du  23  au24.  G...  est  pris  d’une 
^Sitation  violente,  suivie  au  matin  d’une  torpeur  [rrofonde.  Bien  que  la  fièvre  ait 
hunué,  l’état  général  se  montre  des  plus  alarmants.  Le  malade  ne  répond  plus  auxques- 
ehs  et  demeure  insensible  et  inerte.  On  note  nue  hyper.talivation  abondante,  mais  tou- 
pas  (le  vomissements.  La  nuque  est  un  peu  raide,  mais  il  n’y  a  pas  do  signe  de 
^^crnig  manifeste.  Les  réflexes  sont  restés  normaux.  Mais  on  est  frappé parl’existencede 
‘^Oü.sses  myocloniqucs  très  mdtos,  en  particulier  à  l’épaule  gauche,  aux  deux  mains  et 
hiveau  des  quadriceps  cruraux. 

86  K  ^'^*Uque  une  nouvelle  ponction  lombaire,  qui  donne  un  liquide  moins  hypertendu, 
P  que  la  première  fois  et  toujours  clair.  L’examen  do  ce  liquide  eéphalo- 

^Wien  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Examen  chimique.  —  Albumine,  O  gr.  85  i)ar  litre. 

““cre,  Ogr.  58; 

Ufée,  0  gr.  55. 

liactérinlogique  et  cytologique.  ~  Quelques  grandes  cellules  endothéliales, 
•ïhe.s  polynucléaires,  lymphocytes  largement  iirédominants,  pas  de  germes, 
rtig,®  torpeur  s’accentue  encore  dans  la  journée.  L’état  est  le  même  le  lendemain 
la  avril,  et  le  malade  succombe  le  9«  jour  de  sa  maladie.  Une  dernière  ponction 

cj  h'*'''''’  ^“Ue  peu  do  temps  avant  la  mort,  avait  donné  une  faible  quantité  do  liquide 
^  alo-rachidien  n’ayant  permis  (pie  le  dosage  du  glucose  :  0  gr.  02  jiar  litre, 
la  pratiquée  le  27  avril,  a  révélé  les  lésions  suivantes  :  A  l’ouverture  de 

Pla-mi*'  ^'■anienne’  congestion  intense  de  la  dure-mère.  Celle-ci  était  adhérente  à  la 
fQ]  ®**  certains  points  do  l’hémisphère  gauche  et  surtout  an  niveau  de  la  zone 
Ig  j*'.  lin  môme  c(M,é.  Ces  adhérences  étaient  toutefois  très  faciles  à  détruire  avec 
ilvire  ‘U'  lobule  paracentral,  où  elles  so  montraient  plus  serrées.  La 

l'dant  enlevée,  on  notait  un  oulème  pie-mérien  généralisé,  avec  aspect 
Cdijg  ibHiis,  surtout  marqué  sur  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche,  et,  en  parti- 
blg^  j  circonvolutions  frontales  et  sur  la  zone  rolandique.  Sur  cette  pie-mère 

il’an  ilistinguait  d’assez  nombnmsos  granulations  gris  perle  de  la  grosseur 

Confia  Si'ain  do  mil,  éparses  sur  la  moitié  antérieure  des  deux  hémisphères,  mais  plus 
tra'ujj  niveau  de  la  zone  rolandique  gauche  et  surtout  des  deux  hdudes  paracen- 

Uai)'  particulier  ailleurs,  à  la  base  du  cerveau  spécialement. 

Vetj  |^'®‘'bère  s’enlevait  sans  trop  de  dillicultés,  on  notait  cependant  un  peu  d’adhérence 
5U  olnile  paracentral  gauche  et  quelques  points  très  discrets  de  suffusion  sanguine 
Les  '^*^**"*'  rolandique  gauche. 

''^''’l'luxbVpios  des  deux  hémisphères  ne  révélôreid,  aucune  lésion  de  la 
3e  y  ®  ni  de  la  substance  blanche,  mais  on  notait  une  dilatation  assez  pronoiuuM' 
Uu  et  des  ventricules  latéraux.  ' 

Conjiu  viscères  il  y  avait  ù  retenir  surtout  des  granulations  grises  très  fines,  peu 

j®/*’  éparses  à  la  surface  des  lèvres,  en  particulier  sur  la  lèvre  pariétale  gauche, 
^'Ihéretiç  ’^U'cleur  du  parenchyme  pulmonaire,  d’ailleurs  très  congestionné.  Quelques 
était  Picnralcs  diffuses  et  dos  ganglions  hilaires  assez  volumineux.  Le  péritoine 

Les  autres  organes  ne  présentaient  [las  de  lésions  apparentes. 

^étte 

qu’eiig  oloservalion  nous  a  paru  digne  d’être  signalée  pour  l’intérêt 

tôtïjgg  à  un  double  point  de  vue  ;  lo  l’interprétation  des  synip- 

topgjg  ®érvés  dans  leurs  rapports  avec  les  lésions  constatées  à  l’au- 

la  ’  difficultés  du  diagnostic  clinique  au  cours  de  Ib-volution 

^  uialadie. 
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coiiptis  du  cerveau  oui  révélé  une  distension  très  nette  du3®ventri^ 


is  obser- 


Il  s’agit,  en  effet,  d’un  sujet  qui,  atteint  depuis  trois  jours  d’une  angi»® 
d’apparence  banale  et  d’une  fièvre  modérée,  présenb^  bruscpiernent  une 
anarthrie  à  jani  prés  totale,  sans  signe  précis  de  lésion  méningée  Ui 
encéphali(|ue.  C('Lte  anarthrie  régresse  rapidement  en  l’espace  de  trois 
jours  et  l’on  ic'  trouve  à  l’autopsie  pour  l’expliquer  qu’une  méningit® 
diffuse,  ytrédominant  au  niveau  des  circonvolulions  frontales  gauches,® 
(piehjues  suffusions  sanguines  très  discrètes  dans  la  corticalité  de 
même  région 
1 

cille  et  des  ventruniles  latéraux,  qui  concorde  avec  l’hypertension 
liipiide  céphalo-rachidien  constatée  à  la  ponction  lornbairm  Cette  dis^ 
tension  ventriculaire  peut-elle  exidicpier  les  sec.ousses  rnyocloniipies 
vées  chez  le  malade  la  veille  de  sa  mort  et  conditionnées  pimt-être  par 
conqiression  des  noyaux  gris  centraux  ? 

yuant  au  diagnostic  étiologique,  ipiel  j)ouvait-il 

de  la  dysarthrie,  alors  que  le  malade  (‘tait  encore  i .  , 

pu  jienser  un  instant,  en  raison  de  l’angine  dtis  trois  jours  précédents,  a 
paralysie  dij)htéri(}ue.  Mais  l’amygdalite  légère  de  C...  n’avait  pas 
l’allure  clinicpie  d’une  diphtéri(!  et  avait  cédé  en  trois  jours  au 
traitement  local.  D’ailleurs  il  n’y  avait  pas  trace  de  paralysie  du 
du  palais,  ni  d’aucun  nerf  crânien  ou  péri[)hérique  et  pas  de  troubl® 
raccominodation.  , 

A  son  entrée  à  l’Imjiital,  la  céphalée,  la  constipation,  la  lenteur  du 
l’état  de  prostration  générale  coïncidant  av(;c  l’hypertension  du 
cé|)halo-racliidien  avaient  fait  porter  le  diagnostic  probable  de  me 
gite  bacillaire.  Pourtant  il  n’existait  aucun  sigru'  de  paralysie  des  U® 
(U'àniens.  Ce  malade  disait,  ou  plutôt  faisait  comprendre,  qu’il  . 
trouble,  mais  il  n’y  avait  ni  strabisme,  ni  diplopie.  De  plus,  les  con 
tâtions  faites  à  r’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n’étaient  P 
suflisarnment  nettes  jiour  faire  porter  sans  réserves  le  diagnostic  dem 
gite  tuberculeuse.'  On  notait,  en  effet,  la  présence  de  nombreux  P  . 
nuchiaires  alténhs  et  de  grandes  cellules  endothéliales  ({ui 
indicpier  un  processus  aigu,  sans  en  préciser  la  nature,  le  liquide 
dépourvu  de  germes  et  son  ens(unencement  restant  négatif. 
rninose  assez  rnarcpiée  sans  être  toutefois  très  exag(;rée  (0  gr.  85  pu^ 
correspondait  bien  au  taux  générahumuit  observé  dans  les  cas  de  iw 
gite  tulxïrc.uleuse  (1),  mais  n’imposait  pas  ce  diagnostic. 

Par  contre,  les  divers  auteurs  (|ui  ont  étudié  les  réactions  rnéning  j 
coui's  (h(  l’encéphalite  léthargique,  et  en  particulier  du  professeur  A 

(Acad,  de  Méd.,  20  janvier  1920),  de  Netter  (Soc.  rnéd.  des  hôp.^ 
vier  1920),  de  Castaigne  et  Cathala  {Journ.  rnédir.  français,  mars 
ont  montré  (lue  l’on  pouvait  fré(pnunim!nt  rencontrer  dans  l’cncép 
épidémique  une  hyireralhurninose  })lus  ou  moins  marquée  du 
céphalo-rachidien  et  une  lymphocytose  assez  éhrvéc  surtout  a®* 
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la  maladie.  L’hyporglycorachie  modérée,  mais  suffisamment  nette 
*^®pendant  (0  gr.  90  par  litre)  observée  chez  notre  malade  plaidait  plutôt 
faveur  de  l’encéphalite  (Travaux  de  Netter  et  de  Dopter,  Acad,  de 
mars  1920).  Pin  un  mot,  les  résultats  de  l’analyse  chimicpie  et  de 
examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  nous  ont  pas  paru 
aarnir  d’élément  sérieux  pour  le  diagnostic  d*o  son  affection.  Néanmoins 
®  symptômes  cliniques  observés  pendant  les  deux  premiers  jours  de  son 
''spitalisation  au  Val-de-Gràce  nous  faisaient  penser  de  préférence  à  une 
'^^ningite  tubercule  use. 

^ais  le  24  avril,  veille  de  la  mort,  deux  phénomènes  nouveaux  venaient 
®'igmenter  les  hésitations. C’était  l’allure  très  rapide  prise  par  la  maladie  et 
Apparition  des  secousses  myocloniques.  Ces  deux  faits  nous  semblaient 
faveur  du  diagnostic  d’encéphalite. D’autre  part,  le  laboratoire  signalait 
Ans  le  liquide  céphalo-rachidien,  recueilli  ce  jour-là,  une  prédomi- 
Aance  de  la  lymphocytose,  qui,  comme  on  le  sait,  suit  en  général  cette 
I^Arche  ascendante  dans  la  méningite  bacillaire,  alors  (fu’elle  va  plutôt  en 
^^Sfessant,  quand  elle  existe,  dans  l’encéphalite.  Les  résultats  de  l’examen 
'nuque  du  liquide  céphalo-rachidien  de  ce  jour  et  du  lendemain  (albu- 
"n  :  0  gr.  85  ;  sucre  :  0,58  à  0,62)  n’éclairaient  pas  davantage  que  la 
P^Amière  fois  le  problème. 

6s  constatations  faites  à  l’autopsie  sont  venues  confirmer  l’hypothèse 
_  nous  avions  émise  au  début  d(!  l’hosjiitalisation  et  établir  que  nous 
Ans  eu  affaire  à  une  méningite  tuberculeuse  à  forme  granulique.  Notons 
^terminant  la  localisation  peu  commune  dos  lésions  qui  respectaient 
•nig^*^  pour  toucher  la  moitié  antérieure  des  hémisphères,  avec  prédo- 
Ance  marquée  au  niveau  de  la  zone  rolandique  gauche. 


^  Addendum  à  la  Séance  dii  11  janvier  1923 

des  cicatrices  adhérentes  et  des  nerfs  englobés  dans 
®  tissu  cicatriciel  par  l’ionisation  d’iodure  de  potassium  (Pré¬ 
dation  de  malade,  par  M.  Georges  Bourguignon). 

de  traiter  les  cicatrices  adhérentes  par  rionisation  ou  par  la 
de  ^^'AAtion  est  tort  ancienne.  Malgré  des  tcTitatives  nombreuses  suivies 
Ce  t  Aomme  en  témoigne  la  lecture  du  Trailé  d’élecirolhérapie  d’Erb, 
^^nitement  n’était  pas  entré  dans  la  prati([ue  (1). 

^  Stéphane  Leduc  qu’on  doit  d’avoir  démontré  )>ar  des  expé- 
Parl*^*  ^^oisives,  d’une  part  la  pénétration  certaine  des  ions  transportés 
et  U  '^A'^’ant,  d’autre  part  l’action  sclérolysante  certaine  du  pôle  négatif 
ç.g^*^^'6ulièrement  des  ions  iode  et  chlore, 
lorgf^^  .  Aut,  ces  travaux  n’avaient  pas  entraîné  la  conviction  générale,  et, 
A  je  repl  is  cette  question  en  1913,  bien  des  doutes  subsistaient  dans 

rit  refaire  ici  loul,  l’Iiislerique  de  l’ionisai  ion  qii’nn  trouvera  particn- 

®A»  Luca^'m'a  lîrillouel  (Paris,  1907)  et  dans  l’excellenlothèsc  de,  mon  61ève 

®  (Paris,  1922)  qui  renvoie  à  d’autres  travaux. 
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l’esprit,  non  seulement  des  mi^decins,  mais  même  des  électrothérapeutes. 

Mes  recherches  furent  interrompues  ]'ar  la  guerre,  t.orsque  je  fus  rapp®*® 
du  front  au  centre  de  neurologie  de  la  X®  région  à  Rennes,  à  la  tin  d’ao^^ 
1915,  je  pus  constater  que  personne  en  France, excei)té  Stéphane LeduCi 
n’employait  l’ionisation  dans  le  traitement  des  cicatrices  ;  et  cependant 
nombre  des  cicatrices  adhérentes  était  considérable.  Me  basant  sur  les  tra- 
vau.K  cités  et  sur  les  premiers  résultats  d's  recherches  que  j’avais  com’ 
mencées  à  la  Salpêtrière  sur  des  eieatrice.s  adhérentes  et  sur  un  cas  de 
rhumatisme  chroni(|ue  (1),  jr-  proposai  à  André  Féri,  alors  chef  du  centrCi 

d’essayer  de  traiter  ces  cicatrices  par  l’ionisation  d’iode.  Nous  décidâmes 

alors  ensemble  d’essayer  d’agir  en  même  temps  sur  les  nerfs  englobas 
dans  les  tissus  cicatriciels,  et  nous  mîmes  immédiatement  en  traitenicn  i 
au  début  de  septembre  1915,  un  certain  nombre  de.  blessés  que  nO'iS 
avons  rhoisis  d’accord  :  parmi  eux  s’en  trouvaient  un  c('rtain  nombre 
présentaient  des  paralysies  par  englobement  des  nerfs  dans  la  cicatn®®' 

.Je  commençais  à  obtenir  des  résultats  intéressants,  qu’André  Léri  p® 
constater,  lorsqu’en  déc(TObre  1915  il  fut  remplacé  à  la  tête  du  cent^® 
de  neurologie  par  M.  Chiray.  C’est  avec  la  collaboration  de  M.  Chiray 
j(;  continuai  ces  recherches  et  que  j’en  publiai  les  résultats  dans  une  sérj® 
de  notes  présentées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (2)  et  dans  un  artic 
de  la  Presse  médicale  (3). 

Supposant,  à  la  suite  de  mes  premières  ofiservations  de  la  Salpêtr*^^®’ 
une  ael.ion  fi  la  fois  locale  et  générale  de  l’ionisation  d’iode,  j’ai  chercb 
localiser  le  courant  le  plus  possible  au  foyer  de  la  lésion.  J ’emploie  do® 
des  électrodes  de  dimensions  telles  qu’elles  dépassent  légèrement  l’éten 
du  foyer  lésionmd,  et  j(!  les  [)lace  de  manière  que  le  courant  traverse 
viirsalernent  les  tissus  à  traiter,  (d,  (pi’il  y  ait  le  moins  do  diffusion  possl 
en  dehors  de,  la  zoiu!  d{‘  tissus  malades.  Il  résulte  de  ces  principesque 
é|e(  trodes  ne  soûl  jamais  fie  très  grande  dimension  et  que  les  intens' 
sont  toujours  faibles,  comprises  entre  2ou  3  mA  et  1  eu  20  mA:  dans 
majorité  d(!S  cas,  je  ne  dépasse  pas  8  à  10  my\.  l.a  solution  d’iodura  ^ 
))otassiuin  est  à  1  %  et  on  en  imbibe  l’électrode  négative.  On  cornnis 
]iar  faiif!  5  séances  ([uotidiennes,  puis  on  fait  3  séances  par  sfunainc.  Chai 
.séance  doit  durer  au  moins  une  demi-heure.  L’expérience  m’a  .  yj.5. 
toutes  les  15  séances  il  est  nécessaire  d(ï  faire  un  repos  de  15  fi  20 

C-ette  technique  diffère  de  celle  de  Stépham;  Leduc,  qui,  ayant  dénio^'  , 
que  l’ion  introduit  ne  pénètre  pas  loin  sous  l’épiderme  et  est  repris  ^  ‘ 
demeut  par  la  circulation,  cherche  plus  à  faire  pénétrer  de  grandes  <1“ 
lités  fl(!  l’ion  employé  qu’à  le  locali.ser.  Il  emploie  doirc  les  plus  8’’®®  jp 
éh'ctrodes  j)ossibles,de  manière  à  utiliser  les  plus  grandes  intensités  P® 

(1)  (i.  lioiiiKOiioNoN.  SnciéU  Iriinçnise  d’ Elcdnillirrapii'  et  Iladiologic,  in 

(le  la  (auiiiiMoiicaliiui  ilo  Honiieaiix  :  «.Sur  l(^  Iraileiiu'iit  des  cicatrices  par  ^ 
^«alvarli.ple  »  :  mai,  l'.li:).  ,pi6  <>'' 

(2)  (t.  UoiiHOiiiONON  et  .M.  Chihay.  S„r.  mid.  des  liôpilaux,  Id  uclOjro 
18  inars  H)  17. 

(:i)  Pre.i.se  médicale,  3  août  l'JK) 
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•^les  (50  à  100  mA)  et  les  place  sans  s’inquiéter  de  localiser  le  courant 
^^foitement  comme  je  le  fais. 

Avec  la  technique  que  je  viens  de  décrire,  on  obtient  des  résultats  tlié- 
'■^Peutiques  qui  la  justifient  empiriquement,  comme  celui  que  je  présente 
«’jjourd’hui. 

Cependant  j’ai  cheiché  à  préciser  expérimentalement  les  conditions 
introduction  et  d’élimination  de  l’ion  iode,  et  à  expliquer  comment, 
jl^oique  l’ion  soit  repris  rapidement  par  la  circulation,  il  y  a  une  action 
ncale  prépondérante. 

'i’ai  donc  fait,  avec  la  collaboration  de  M.  Conduché,  professeur  de 
j^himie  à  la  Faculté  des  sciences  à  Rennes,  une  série  d’expériences  sur 
homme  normal  qui  ont  été  publiées  à  l’Académie  des  sciences  (1)  et  que 
Vais  résumer  ici. 

^our  être  sûr  des  conditions  de  l’expérience,  nous  les  avons  laites  sur 
^oi-même.  Après  avoir  établi  une  technique  de  dosage  de  1  iode  dans  les 
^•■'nes,  nous  avons  d’abord  examiné  mes  urines  de  24  heures  tous  les  jours 
Pendant  un  mois.  Nous  y  avons  décelé  de  temps  en  temps  des  traces 
“''‘de  toujours  inférieures  à  1/10  de  milligramme  en  rapport  avec  l’ali- 
'^«ntation. 

Après  quoi  nous  avons  lait  les  expériences  d’ionisation  avec  une  intensité 
exactement  maintenue  à  10  mA  pendant  30  minutes  tous  les  jours, 
les  jours  l’iode  était  dosé  dans  l’urine  des  24  heures  recueillie  exacte- 
dans  l’intervalle  des  séances  faites  tous  les  jours  û  la  même  heure. 
h^®ns  ces  conditions  on  constate  que  l’élimination  de  l’iode  se  fait  sui- 
^’^hla  courbe  représentée  ici  (voir  fig.  1  )  et  qu’elle  se  divise  en  3  périodes  . 

période  :  élimination  croissante  de  la  R®  à  la  2®  séance  ; 

.  ^  période  :  élimination  en  plateau  de  la  2®  séance  au  lendemain  de  la 
®^^ière  séance. 

^  ®  période  ;  élimination  décroissante  se  prolongeant  pendant  1)  à  6  jours 
Pj'  s  la  dernière  séance. 

quantité  éliminée  par  les  urines  a  varié  entre  6  et  Smilligrammes  par 
h  la  période  de  plateau,  suivant  la  région  du  corps  utilisée,  (bras 
'«ain). 

la^*^**  il  se  constitue  une  réserve  au  début,  ([ui  s’élimine  lentement  après 
®fnière  séance  d’ionisation. 

l’i  *^®us  avons  été  plus  loin.  Nous  avons  réussi  à  doseur,  non  seulement 
.  ^hminé,  mais  encore  l’iode  introduit,  en  utilisant  comme  électrode 
j^^^'^^'istallisoir  contenant  une  quantité  jaugée  d’une  solution  de  RI  a  2  %. 
Uri'^*  ^'uus  ainsi  démontré  que  la  quantité  d’iode  retrouvée  dans  les 
24  heures  représente  80  %  de  la  quantité  introduite  dans 
®^ance.  Le  reste  représente  ce  qui  s’élimine  par  la  salive  comme 
l’a  démontré,  et  peut-être  par  d’autres  voies.  Mais  nos 


^®eirSL®°'^''GeiuNON  ci  Conduciiè.  Expériences  sur  rinlroduclion  de  1  ion  iode  pai 
l’homme  et,  son  élimination  par  les  urines.  C.R.  Acad,  des  Sciences,  29 
<le  .Juan  I.ucas,  Paris,  1922.  «Le  traitement  des  cicatrices  vicieuses 
sclérodermie  par  l’ionisation  d’iodnre  de  potassium.  Expériences,  mler  rétations 
lions  concernant  l’introduction  électrolytique  de  l’ion  iode  dans  1  organisme.  » 


^cctroiv,^°li'’oeiuNON  et  CoNDUciié;.  Expériences  sur  1 
Il  i  l9?o  ^  l’homme  et  son  élimination  par  les  urin 
«'‘«lasèu*  lie  Ji'AN  Lucas,  Paris,  1922.  «Le  tra 

'■  iléductift  Pii*'  l’ionisation  ddodure  de  potassiui 
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fixpérionces  etalilissoni,  d’une  manière  indiscnLalilo  que  la  plus  grand® 
partie  s’èlirnine  par  les  urines,  eontrairement  à  ce  qui  a  été  soutenu 
certains  auteairs. 

Au  cours  de  nos  expériences,  nous  avons  clierclié  à  savoir  si  l’ion iod® 
j)eut  ou  pon  êtr(‘  extrait  par  le  pèile  positif. 

C(!tte  (i;wçsti<  n  a  été  longtemps  discutée  et  il  semblait  qu’elle  de'va'*' 
etr(^  résolue, par  la  négative.  Jmi  efbd^  lorsipi’on  prend  l(\s  précautions 
nccessairiîs  pour  ('‘viter  d('  souiller  l’él^ïc.trodc'  positivf'  avec  d(!S  traces  d® 
solution  d’ii>dure,  on  n’observe  pas  d(!  bleuissement  de  l’empois  d’amido» 
dont  es(,  imbibée  cel,t(!  éb'ctrode. 

Nous  avions  obtenu  ce  même  résultat  négatif  et  nous  allions  conclur® 
comme  tous  les  auL(!urs  qui  ont  opéré  avec  rigueur,  lorscpi’un  accid®”^ 
fortuit  nous  a  donné  la  vraie  solution  du  problème. 

Il  m’est  arrivé  à  |)lusieurs  n'prises  d’avoir,  sous  l’électrode  positiv®i 
une  toute  petite  brûlure,  d’une  surface  un  peu  plus  grande  qu’une 
tête  d’épingle.  Sur  la  brûlure  réj)iderme  étant  détruit,  la  l'ésistance 
très  diminuée,  c’est-à-dire  que  la  densité,  du  courant  était  grande  :  le  pap>®^ 
filtre  imbibé  d’empois  d’arnidon  qui  servait  d’électrode  positive,  étaitbl®“’ 
sur  urui  ftiirjare  exadcmenl  de  même  (jrandeur  el  de  m, '-me  forme  que  celle  de 
la  brûlure. 

Cette  l•XJ)érience  démontre  donc  indubitablement  qu’il  sort  de 
sous  l’électrode  posilive.  Mais  eib‘  démontre  aussi  (|U(i  la  quanti*' 
d’iode  (extraite  est  tr(;s  [)etite  (m  comparaison  de  celle  qui  entnt  sous 
ti'od((  ni'gative.  Si  le  résultat  est  le  plus  souvent  négatif,  c’est  qU®  ® 
densit((  do  l’iocb'  est  trop  faible  pour  réagir  sur  l’cmipois  d’amid®®' 
C  (ixtraction  d  un((  ([nanti té  d’iod(“  très  faible  à  l’électrode  positive  dém®® 
tre  indinîcteimmt  (pi’il  n’y  a  pas  trans|)ort  direct  d(‘  l’iode  d’une  électr®  ® 
a  I  autr(!  et  confirme  les  exp(‘rienc('s  de  Stépbane  lanluc. 

.Mais  ell((  démontré  (ju’il  y  a  de  l’iode  (Ui  circulation,  très  certainem?^ 
à  l’état  (i(!  combinaison,  (d,  cet  iode  subit  l’éb^ctrolyse  et  sc  dégage 
le  trajcit  des  lignes  d((  force. 

C('s  ('xpéri(mces  rembuit  compt((  des  nisiiltats  empiriques.  T/ionisat'i^® 
agirait  donc  (ui  d(uix  temps  :  dans  un  pnonier  tem[)s,  l’ion  iod(!  ((st  intro^'^' 
et  r('j)ris  [lar  la  circulation,  comme  Stépham;  l.educ  l’a  dit. 

.Mais  il  s’(m  constitue  une  réserve  dans  un  (uidroit  à  déCirminer,  ^ 
peut  supposer  êtr((  l((  corps  thyroïde.  Cette  réserve  (mtretient  une 
un  taux  rteterminé  pendant  toute  la  période  de  |)lal.eau.  l)ans  un 
Coups,  l’iode  circulant  est  libéré  sur  le  trajet  d.‘S  ligiuis  de  force  et  se  dég®^ 
et  se  fixe  sur  les  tissus  traversés  par  le  courant.  o 

(  iomme  une  partie  de  l’iode  est  entraînée  par  la  circulation,  cet  iod®  P® 
agir  à  disLanc<n 

On  s’explique  ainsi  (pie  des  cicatrices  multiples  s’améliorent  sim*^ 
nenumt  (mi  en  traitant  une  seule,  comme  Je  l’ai  montré  avec 
Chiray,  mais  avec  une  action  locale  très  [irépondérante.  .Je  ne  puis 
ici  dans  plus  de  détails,  mais  il  est  facile  de  voir  (|ue  ces  expériences  J 
fifient  et  expliquent  la  teclini(juc  d’ionisation  (jue  je  propose. 
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^’est  cettR  technique  que  j’ai  employée  chez  la  malade  que  je  vous  pré- 
et  que  j’ai  montrée,  au  point  de  vue  cutané,  à  la  Société  de 
dermatologie  (1). 

^a<lam(‘  |,|.  12  1919,  Mailamo  G...  s’est,  blessée  au  jioifjiiot  (gaucho, 

bordjciibilal,  avec  iiiio  bouleillo  cassée.  Quand  la  plaie  fui,  cicatrisée,  on  s’aperçjut 
3^  *•  y  avait  une  paralysie  complète  du  cubital  à  la  main. 

h’avril  1920,  soit  quatre  mois  après  l’accident,  un  traitement  électricpie,  fut 


ji^lJ'iqué  par  un  médecin  en  ville 
®’ititale  ;  d’après  la  malade 
** tdoye,,  électrode  néf'ativ,,  ,0 

traitement,  suivi  i)endant  deux  moi 
et  d’intervention  cbirurgicale. 
^est  alors  que  je  vis  la  malade  pou 
’  remier  examen.  23  juin  192(1,  s< 
>nalad(^  pré^ 
cubital,  une' 

^tte  cicatrice 

feuse 


e  bord  cubital 


1  deLbermitto,  au  point  do  vucdela  para- 
nent  consistait  en  courant  continu  appliqué 
in  (d,  d’une  électrode  positive  dans  le  dos. 

>  donna  aucun  résultatcton  parla  de  section 

))remière  fois,  le  23  jinn  1920. 

du  poignet  gaucho,  au  niveau  du  trajet  du 
du  1  cm.  5  à  2  centimètres  de  longueur, 
ofondément  déprimée,  très  rouge,  très  doulou- 


it  très  adhérente 

. ■*wn;  attouchement. 

j,  j^®^8rrien  clinique  du  nerf  cubital  révèle  une  jiaralysie  complète  du  nerf  cubital 
hiain  avec  atrojihie  musculaire  modérée  de  tout  le  domaine  et  griffe  cubitale, 
dj  ost  complète  à  la  piqûre  sur  la  phalangette  du  5”  doigt.  Dans  le  reste,  du 

^‘lestl"'*'  c'ibilal  a  la  main,  d  y  a  une,  forte,  hypoesthésie  à  la  piqûre  sans 

(ju  totale.  La  ])ression  sur  le  nerf  au  niveau  de  la  cicatrice  et  au-dessous  de  la 

«trice  détermine  des  fourmillements. 

‘^^'cctriquc  montre  une  H  IJ  totale  de  tout  le  domaine  du  cubital  à  la  main 
®i  ainsi  (ppii  riîssort  du  tableau  suivant  ; 

(^t  Hhéobase  en  Lhronaxie  Héaclions  Chronaxie 

milliampères.  en  secondes.  qualitatives.  normale. 

^ddup  n  —  —  —  — 

du 

interoHseu 

'"t  moteur. 

^®^ciibital 

;£ï--erfau-,.e 
*'*  «matrice 


[  ÜS.ÜÜ039 
(  Os  .00020 


cette  H.  I). ^totale, 

Parti('  (In  domyinc  d 


cilabl(^ 


et  en  raison  de  l’absence  d’anesthésie  totale  danslaplus 
(  nerf  et  de  l’existence  de.  fournnilements [(rovoquéspar  la 
is  de  la  blessure,  je  rejette  le  diagnostic  de  section,  i)0ur 
tdu  nerf  dans  le  tissu  cicatriciel. 

à  cette  malade  le  traitement  par  ioidsation  d’iode  au  niveau 


‘»eni  (. 

««bitaig 

les  ro 


,  qui 


toujour: 


lie  au  bout  de  4  mois,  la  malade  est  sensible- 
te  toujours  le  m(''me  aspect  et  la  paralysie 
totale,  sauf  jiour  l’adducteur  du  5®doigt 


Éxcit  T  • 

'  «ubitai. 


1920.  Ih 
•ice  prési 
complète  avec  H.  I 
xcitalde  par  le  nei'f. 

Il  CO  deuxième  examen  électrique  : 

Hhéobase.  Chronaxie.  Héact.  qualitative. 


Cbntract.  très  lente 


Cont.  d’amp,  faibh 


f  90.00020 
f  ormirm 


mnisation  d’iodiire  de  potass 


186  SOCIÉTÉ  DE  NEUBOLOGIE 

Adduc.  pouce  :  / 

Excit.  longit .  lmA,9  0H.032Ü0  Conlract.  très  lente  | 

Nerf  cubital .  Inoxcilablc  avec  15mA.  1 

2'  interosseux  1  90,00020 

dorsal  :  /  à 

Point  moteur .  OmA.5  ’  0s.0200ü  Contraction  lente  i  0.00036 

Nerf  cubital .  Incxcitable  avec  I5m.\.  1 

Autres  interosseux  :  j 

Nerf  cubital .  Inexcitable  avec  15mA.  \ 


Sauf  quelques  fibres,  en  très  petit  nombre,  excitables  par  le  nerf,  dans 
tour  du  5'’  doigt,  tous  les  autres  muscles  sont  incxcitables  par  le  nerf,  et  les  chro' 
naxies  sont  aussi  grandes  qu’au  premier  examen. 

En  somme,  le  résultat  obtenu  était  nul  ou  insignifiant. 

Surpris,  je  m’informe  du  traitement  appliqué,  et  j’apprends  que,  par  suite  d’une  erreuf 
dans  le  service,  on  n’a  pas  fail  d’ionisalion,  mais  la  galvanisation  simple.  Ainsi,  10 
après  la  blessure,  après  deux  Irailemenls  par  la  galvanisalion  simple,  la  paralysie 
esl  Inujours  complète,  avec  É.  D.  totale  pour  tous  les  muscles,  sauf  l’adducteur  du  5'  doiêl’ 
qui  ne  présente  d’ailleurs  qu’un  très  petit  nombre  de  fibres  excitables  par  le  nerl'O® 
fais  suspendre  le  traitement  par  galvanisation  et  instituer  le  traitement  p  ar  ionisatio»’ 
,Je  ne  m’occupe  pas  du  nerf  ni  des  muscles,  mais  seulement  du  foyer  cicatriciel. 

L’électrode  négativ(!  imbibée  d’iodure  fi  1%  est  placée  sur  la  cicatrice  ;  rélectrod® 
positive  est  placée  sur  la  face  dorsale  du  poignet:  le  courant  traverse  Iransversaleinad 
le  foyer  cicatriciel  et  le  nerf.  Je  ne  fais  aucun  courant  passant  longitudinalement 
lenerf  etlesmuscles. L’intensité  est  de  8  à  10mA. et  la  conduite  générale  du  traitem®" 
est  celle  que  j’ai  décrite  au  début  de  ce  travail. 

Troisième  examen.  —  28  janvier  1921 .  Trois  mois  seulement  après  le  début  de  ce  tf®*' 
tement,  je  constate  une  amélioration  considérable. 

l.a  cicatrice  s’esl  as.souplie  et  amincie,  mais  elle  présente  encore  queUpies  adhérences 
elle  esl  encore  douloureuse  au  loucher. 

En  même  temps  que  cette  modification  de  lu  cicatrice,  on  constate  d’important®® 
modifications  dans  l’état  du  nerf. 

L’hypoesthésie  a  complètement  disparu.  L’éminence  hypothénar  a  recouvré®® 
mouvements  au  point  que  l’opposition  du  5"  doigt  est  possible  et  les  mouvement!  d 
L',  2”  et  3®  interosseux  s’ébauchent.  11  ne  reste  de  paralysie  complète  que  dans  1  add® 
teiir  du  pouce  et  le  4®  interosseux. 

Depuis  un  mois,  la  malade  éprouve  des  fourmillements  spontanés  dans  le  5»  doi?^’ 

Maintenant  que  lu  cicatrice  esl  moins  adhérente,  il  semble  que  la  palpation 
sentir  un  épaississement  sur  le  nerf.  La  pression  sur  le  nerf  au-dessous  de  la  bicssur® 
sur  les  points  moteurs  dos  muscles  innervés  par  le  cubital  à  la  main  détermine  f"®  j  ge 
nant  dos  fourmillements  très  intenses  qui  se  propagent  ju.squ’à  l’extrémité  des  4"  ® 
doigts.  L’examen  électrique  n’a  pas  été  pratiqué. 

Quatrième  examen.-  2  avril  1921.  La  cicatrice  n’est  plus  déprimée  et  cf/e  n'eslP’’^^'^^^ 
plus  douloureuse.  Le  nerf  cubital  au  poignet  est  maintenant  excitable,  non  seul®»® 
pour  l’adduction  du  5®  doigt,  mais  aussi  pour  l’adducteur  du  pouce.  .pi 

Les  contractions  sont  maintenant  vives  dans  tous  les  muscles  innervés  par  1®  ®*'‘’ 
à  la  main. 

La  chronaxie  de  l’adducteur  du  5®  doigt  a  considérablement  diminué  :  de  Os.O*. 
dernier  examen,  elle  est  tombée  à  Os.00108.  g» 

Ainsi  en  5  mois  1  /2  de  traitement  par  ionisation, la  chronaxie  de  l’adducteur*^  ^ 
doigt  est  tombée  di!  üs.02  à  Üs.OOl,  soit  dans  le  ratiport  de  20  à  1,  alors  qu’il  n’y  * 
qu’une  variali  m  [  i  isim  nt  nulle  <le  0s.ü3  à  0s.02,  soit  dans  le  rapport  de  1,15  ®  ®  j, 

4  mois  (I()  traiterruMit  classifjiMi  :  cello  variation  cIp  0s.02  à  0s.02  no  dépassopas  l’apP*^ 
ination  des  mesures  ;  c’('sL  donc  bien  un  étal  stationnaire.  p|US 

Cinquième  e.ramen.  —  I®®  octobre  1921.  l.’umélioration  clinique  s’accentue  de  P 
en  plies. L’examen  éleclriifue  pratiqué  pour  l’adducteur  du  5®  doigt  donne  lesrés® 
suivants  : 
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Hhôobase. 

(lu 

doigt  ga, ml,,.  : 

rnoüMir .  1mA. 9 

longit .  2mA.9 

cubital .  2mA.5 


Cbronaxie.  Réact.  qualitatives.  Chr.  norm. 


0s.00()96  Contr.  vives.  l  0s.00020 

Os  .00236  Contr.  vives.  ]  à 

Os.00044  Contr.  vives.  (  0s.00036 


examen.- — 27  mai  1922.  La  cicatrice  estmainlenant  de  niveauavec  les  parties 
^ine.s.  Elle  est  très  souple  et  elle  a  complètement  ces.sè  d’être  douloureuse  depuis  un 
Sa  coloration  est  presque  la  même  que  celle  de  la  peau  normale. 

Ois  les  mouvements  volontaires  ont  maintenant  reparu  et  il  n’y  a  plus  de  griffe. 
le  4«  interosseux  reste  plus  paresseux  que  les  autres  muscles, 
son***”**^”  é/eclri(/ut'.  —  Le  nerf  cubital  au  poignet  est  maintenant  excitable  pour  tout 
^  lomaine  à  la  main,  même  jxuir  le  4"  interosseux  qui,  cependant,  répond  moins  bien 
licitation  du  nerf,  que  le  reste  du  domaine. 

cs  contractions  sont  vives  pour  tous  los  muscles  innervés  par  le  cubital  à  la  main, 
chronaxies  juises  sur  l'adducteur  du  5®  doigt  n’ont  pas  varié  sensiblement 
Puis  l’examen  du  l»' octobre. 


Hbéobasc.  Cbronaxie.  Réact.  qualit.  Chr.  normale. 

‘^'Pi'ic.  du 

p!”  (fîlliclic  ' 

.  2i;A.l  Os, (10104  Contractions  vives  (0s.00020 

^  .  2n  A.l  Os. 00320  Contractions  vives  (  og  o0020 

*”'’^’ici'ation  consiste  plus  dans  l’cxt'.nsion  de  l’amélioration  à  des  muscles  qui 
*111  en  retard  sur  l’abducteui  du  5’'  doigt  que  dans  un  progrès  de  connexité, 
suri***  —  lOjanvier  1923.  Actuellement,  la  cicatrice  est  complètement  libre  et  glisse 
On  V  ^  profonds.  Elle  est  réduite  à  une  mince  ligne  blanche  à  la  surface  de  laquelle 
(Oç^t*^  Passer  un  éi)iderme  chatoyant,  d’u|)i)arenc(!  noimale.  Sa  coloration  est  sensible- 
lie  la  iieaii  normale.  Enfin,  comme  cela  existe  depuis  quelque  temps,  la 
n’est  plus  du  tout  douloureuse,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression. 

'i«tr  cubitale  pe.ut  être  considérée  comme  guérie  cliniquement  et  il  n’y  a  plus 

Mai  'le  la  sensibilité  ;  seul  le  4“  interosseux  ne  progresse  guère, 
taeii  'l'ie  la  cicatrice  est  complètement  libérée  de  scs  adhérences,  on  palpe 

siijj.  le  nerf;  on  sent  maintenant trèsnettementunépaississemenlsurlonerf,épais- 
névf  •'’ensible  à  la  jiression  qui  détermine  des  fourmillements.  S’agit-il  d’un  petit 
'®l-èral  qui  sera  irréductible  ?  .le  ne  saurais  le  dire.  Mais  la  réparalion  moins 
'*®la  bi**'  '“l-eros.seux  ((lU!  des  autres  muscles  permet  de  supposer  que,  au  moment 
qui  g  ®asurc,  le  nerf  a  été  l(''gèrement  touché  et  qu’il  y  a  eu  section  do  quelques  libres, 
naissance  à  un  petit  névrome  latéral. 

la  jjiai  interosseux  ne  se  répare  [las  davantage,  le  résultat  obtenu  est  tel  que 

quçf^  '  P*’^^  *!•’  •■'■onbles  fonctionnels  irfiportants  et  peut  être  considérée,  clini- 

^'hy.s'ioi 

dcpiii^'l  ^t'i'Iiienient,  la  cbronaxie  est  encore  un  peu  i)lus  grande  et  a  peu  varié 
^'“''ieiidp  *  aiirès  l((  début  du  traitement.  Elle  reste  égale  à  environ  3fois la  normale. 
(3  foij  J  ^'•'■''lle  lentement  à  la  normale  ?  Restera-t-elle  toujours  légèrement  anormale 
''oinme  elle  l’est  depuis  le  2  avril  1921, rien  ne  permet  de  le  prévoir, 
'tuig^jt^®® 'î"e  J'ai  vu  ju.s(iu’jei  Je  ne  suis  iias  loin  de  penser  qu’un  muscle  ou  un  nerf 
'■'loue  ^  Pfalysé  ne  re|irend  fumai.s  la  cbronaxie  normale,  lln’yapas vraisemblablement 
^Onctioj  «ulérieiir,  mais  production  d'un  nouvel  écpiilibre  compatible  avec  le 

donne*'""  "*■  q"»'iq"''  différent  de  l'état  normal.  L’avenir  seid permettra 

Ilij,,^®'^  réponses  fernu'  à  e.ette  importante  question  de  jiathologie  générale. 

(ly  P®'"  intéressant  de  dresser  le  graphique  derévolutiondelachronaxiedel’adduc- 
‘^«ilfl.  Lu  figure  2  donne  cette  courbe  (pii  traduit  bien  l’évolution  delà  répar- 
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raümi  depuis  li'  trailemniil  par  ionisât, ion  <d,  montre  que  la  plus  ffrandn  amélioration 
s’est  l'ailo  on  0  mois  do  traitement. 

GcLto  observation  démontre  l’efficacité  de  l’ionisation  d’iodure  depotaS' 
sium  pour  libérer  les  nerfs  englobés  dans  l(‘s  cicatrices  adhérentes.  La 
malad(!  a  été  traitéiq  évidemment,  un  temjis  assez  long,  puisqu’elle  a  fa'*' 
de  rionisation,  par  périodes  coupées  de  repos  p(mdant  plus  de  deux  ans. 
Mais  l’amélioration  la  plus  grande  a  été  obtenue  (m  sixmois.  Depuis, c’e®^ 
très  leuüutieut  que  l’amélioration  s’est  accentuée  ;  peut-être  est-elle  à  son 
terme  maintesnant.  Mais  que  fait  le  timips  lorsque  nous  savons  qno 
libérations  chirurgicales  d<!S  nerfs  englobés  dans  les  cicatrices  ne  donnent- 
aucun  résultat,  et  que  leur  électrisation  par  les  méthodes  classiques  n’*® 
donne  pas  plus,  comme  il  ressort  de  l’observation  (|ue  j(;  j)résente  ? 

Elle  démontre  aussi  que,  «su  électrothérapie,  il  faut  attacher  beaucoup 
plus  d’importance  qu’on  n(î  l’a  fait  jusqu’ici  à  la  localisation  exacte  •1'^ 
courant. 

La  technique  nouvelle  que  j(î  j)ropose  dans  une  autre  communication 
pour  le  traiteimmt  des  paralysies  faciales  s’inspire  de  ce  principe 
(!t  (ui  démontre  l’exactitude.  Si  j’ai  exposé  avec  détails  cette  observation' 
c’est  [larce  qu’elle  conlirme  les  résultats  que  j’ai  obtenus  pendant  la 
au  centre  de  neurologie  de  Dermes  et  qu’il  m’a  paru  que  la  pratique  0® 
rionisation  d’iode  dans  le  traitement  des  nerfs  n’avait  pas  conquis 
place  ([u’elle  doit  occuper  dans  la  thérapeutique  neurologique. 

la!  résultat  que  je  présente  aujourd’hui  est  beaucoup  plus  complei' 
ceux  (|ue  j’ai  pu  avoir  pendant  la  guerre,  parce  (fue  j’ai  pu  traite^ 
malade  plus  longtemps.  Il  laisse  entrevoir  combien  de  blessés  auraient  P 
être  récupérés  complètrunent  si  on  avait  généralisé  le  traitement  P® 
ionisation  et  si  on  avait  traité  ces  bh!s.sés  12  ou  18  mois,  au  lieu  de  réS** 
déllnitivem(!nt  leur  sort  au  bout  d(!  8  à  5  mois  d(!  traitement,  quand  e® 
song(!  <[ue  les  paralysies  par  englobeimuit  d<!S  mîrfs  dans  les  cicatrices 
été  bien  plus  nombreu.ses  que  les  paralysies  j.ar  section  nerveuse. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  SPECIA  LES 

Encéphalite  épidémique 

^’EnoéphaUto  léthargique  (Névrosystémite  épidémique).  Etude  surtout  cli¬ 
nique,  par  B.  (;()N<)S,  1  vol,  in-S»  do  175  pages,  Iiupr.  «  Pliuiiix»,  Constantinople, 

1922. 

,  *^®Pnis  le  comrnencornont  de  1920,  l’auteur  a  vu  près  de  100  cas  d’encèphalito  épi- 
"^ique  soit  au  début,  soit  en  cours  d’évolution,  soit  à  la  période  clironique.  ;  des 
^^Sados  ont  été  suivis  plusieurs  mois  et  jusqu’ù  deux  ans.  L’expérience  de  M.  Conos 
I ®  la  matière  étant  suffisamment  assise,  il  lui  a  semblé  faire  œuvre  utile  en  écrivant 
Présente  monographie. Elle  est  surtout  intéressante  au  point  do  vue  clinique  et  elle 
au  point  les  diverses  opinions  exprimées  au  sujet  do  cette  maladie  sur  laquelle, 
Sré  des  publications  en  nond)re  immense,  il  demeure  des  nouveautés  à  dire, 
tra  la  symptomatologie  qui  occupe  la  plus  large  place  et  la  meilleure  dans  le 

Pitp*'*  L’auteur  s’est  efforcé  d’être  clair,  pratique,  utile  ;  tous  les  cha- 

dia  *  **  rapportant  à  la  clinique  ont  reçu  le  développement  nécessaire  ;  ainsi  le 
t,  les  séquelles,  l’étiologie,  les  rapports  de  l’encéphalite  avec  la  grippe  sont 

9<JU  *  ‘lélail,  do  même  la  physiologie  pathologique  à  cause  de  son  intérêt  scienli- 

Vu  les  recherches  de  laboratoire  sont  réduites  au  minimum,  ce  qui  se  conçoit. 

On  ^  P*^*'drie  des  installations  accessibles  dans  le  milieu  où  M.  Conos  travaillait. 
Plus**^  guère  regretter  celte  lacune,  le  travail  en  étant  rendu  plus  personnel  et 
®*'*ginal.  Quant  à  la  bibliograiihie,  elle  est  sut  lisante.  E.  E. 

tJn 


de  Névraxite  épidémique  grave  à 
®8éeB,  par  p.  Cantalouui 


k  manifestations  multiples  et  pro- 

E  {de  Nîmes),  Annales  de  Médecine,  t.  11,  lU'd,  avril  1922. 
jl  *  ^*''ers  incidents  do  colle  observation  .sréchelonnent  tout  au  long  de  vingt  mots, 
‘^possible  do  les  rapporter  en  suivant  l’ordre  chronologique,  car  ils  se  sont 
apparaissant,  disparaissant,  reparaissant,  sans  règle  aucune,  variai  les 
’'^*^'^'****^d  comme  dans  leur  durée.  Parfois  il  est  arrivé  que  tout  semblait 
étaif  ,  Pordre,  puis  au  tout  do  quelques  heures,  d’un  jour  au  maximum,  le  mal 

nouveau  là. 

on  |)out  trouver  dans  l’iiistoirc  qu’on  va  lire  deux  périodes 
Verji  '''*^68  chacune  par  une  invasion  fébrile,  avec  retour  très  lentement  progressif 

normale. 

U  P’anse  s’étend  dos  derniers  jours  do  décembre  1919  au  28  févricrl92Ü. 

ï8oeçu'®"*°‘^nre  du  28  février  1920  à  octobre  1921  ;  à  cette  date  le  malade  va  reprendre 
Pntions  absorbantes  d’autrefois. 
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Déjà  la  |)ramière  période  a  été  polyinort>he.  La  diplopie,  la  paralysie  faciale  droUei 
des  algies  atroces  du  poignet  et  de  l’épaule,  quelques  troubles  auditifs  et  visuel», 
du  tremblement  intentionnel  passager  constituent  ses  caractéristiques. 

Au  cours  de  la  seconde,  jaillit  toute  une  floraison  de  symptômes  les  plus  divers.  Voie' 
les  principaux  :  myoclonie  intense  à  peu  près  généralisée,  accidents  respiratoires  et  car- 
diamies  du  type  btilbaire,  troubles  auditifs,  visuels,  urinaires,  sudoraux,  vasomoteur», 
sphinctériens,  tremblements,  en  particulier  de  la  langue,  [.arésie  unilatérale  du  voile, 
état  sub vertigineux. 

L’intéressant  est  que  tous  ces  symptômes  ont  été  méticuleusement  étudiés  en  »<>’. 
dans  leur  intrication  et  dans  leur  succession.  L’histoire  clinique  doit  être  lue  en  entief 
car  elle  constitue  un  document  précieux  ;  c’est  l’auto-observation  d’un  médecin. 

E.  F. 

Redalié  (L.)  (de  Genève).  Conlributhn  à  l’élude  de  l’Encéphalile  lélhargiqu^ 
chives  suisses  de  Neuiol.  et  de  Psychiatrie,  l.  9,  n"  1,  p.  125-130,  1921).  —  Relal*”® 
d’un  cas  d’E.  1.  Localisation  s\irloul  bulbo-protubéranlielle.  E.  Bovkn. 

LiNDEiiiino  (clin,  du  Puusepp).  Encéphalite  épidémique  ahurtiuc  {Aborliv/Heà.. 
phalilis  epidemica  Kugud).  Aralrukk,  Eersti  Arst’est.  n"  1,1922.  —  En  mars-avril  1® 
pr.  Puusepp  observa  une  série  de  cas  légers  d’encéphalite  épidémiques  :  déb”* 
bru.sque,  somnolence,  nyslagmus,  inégalité  pupillaire,  diplopie,  .secousse  des  paupi^''®*’ 
hyperesthésie,  dans  un  cas;  dans  le  2<'  cas, début  brusque,  somnolence,  pi®*’®' 
diplopie,  excitation,  ralenlissement  de  la  parole,  parésie  des  muscles  du  cou  et  d® 
tronc.  Boulimie  dans  les  2  cas.  Guérison  en  2  semaines.  Dans  les  2  cas  il  y 
vraisemblablement  un  processus  inflammatoire  des  vaisseaux  de  la  substance  grise  de 
l’aqueduc.  Ces  cas  conlirmenl  l’opinion  du  p.  Puusepp,  que  l’on  doit  considd''*' 
l’encéphalite  épidémique  comme  une  réaction  anaphylactique  du  cerveau. 

PuusF.pp  (Dorpat).  Encéphalile  lélharqique  (.Société  des  médecins  militaires®® 
thoniens,  n»  2,  1922  (15  p.).  —  Hevue  et  ob.servation.  P.  tend  à  repousser  la  nat»''® 
■spécifique  de  l’encéphalite  léthargique.  M.  T. 

EiizifuiF.,  CAnniFU,  Blouoiiifr  df  Ci.AnET  et  BnuouAinoi.i.F.  Enr.éphnlil» 
gique  et  Grossesse  (Soc.  des  Sciences  méd.  et  hiol.  <lo  Montpellie.  et  du  LangU®®" 
méditerranéen,  Il  février  1921).  —  Observation  d’encéphalite  léthargique  chez  deU^ 
femmes  enceintes  év.duant  toutes  deux  vers  la  guérison  sans  conii)romettrc  1® 
des  fœtus. 

Bimuaud  (L.)  Un  cas  d' Encéphalile  épidémique  à  larme  de  Maladie  de 
aigué  (Soc.  des  Sc.  rnéd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  niéditerrah®®  ' 
25  février  1921).  —  Ob.servation  d’une  malade  qui  au  milieu  d’un  bon  état  de 
habituel  [.résenta  brusquement  de  l’infection  encéphaliticpie  et  un  syndrome 
kinsonien  en  caractéristique.  En  trois  semaines  lu  guérison  tut  à  peu  près  comp’* 

Vedfi.,  GiRAun  et  Olivieh.  Encéphalite  épidémique  avec  disparition  des 
pupillaires  accommodalifs  et  pholomoleurs  (Soc.  des  .Sciences  méd.  et  biol.  de 
lier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  15  avril  1921).  —  Histoire  d’une 
épidémique  se  distinguant  par  l’abolition  temporaire  de  tous  les  réflexes  P^P'*'®"^,. 
jointe  à  certaines  autres  particularités  (ptosis  hypnotique,  troubles  do  l’acco'»'” 
dation).  j  E^,J.,ÈnË. 

CiiEYX  et  Laouchflle.  Deux  cas  de  Syndromes  Mésocéphaliques  de  nature 

minée  (Soc.  anatomo-clin.  do  Bordeaux,  21  février  1921). _ 1»  Homme  de 

teint  d’astasieavec  chute  comme  une  masse,  adiadococinésio  avec  petits  sy'”^*' jc.), 
provo(iués  de  réaction  des  noyaux  vostibulaires  (nystagmus  rotatoire  violch^' 


et  hyperglycosie  du  liquide  rachidien.  —  2» Femme  de  25  ans 
‘^^Puis  un  mois  de  la  diplopie,  par  paralysie  du  grand  oblique  gauche  et 
dien  '*****^*^^'®  interne  totale  à  droite,  incomplète  à  gauche,  hyperalbuminose  rachi- 
de  t***'  Psbsence  de  syphilis  et  de  toute  toxi-infection  connue,  les  auteurs  ten- 
d  rattacher  ces  deux  cas  à  l’encèphalomyélite. 

Rocaz  et  Lartigaut.  Varicelle  et  Encéphalite  (Soc.  de  Mèd.  et  de  Ch.  do  Bordeaux, 
n'ai  1921). 

PnsTiN.  Le  Hoquet  épidémique  à  Bordeaux  (Th.  de  Bordeaux,  n“  75,  1921). 

Hocher.  Séquelle  du  type  myorythmique  chez  un  enfant  atteint  d’Encé- 
omyélUe  épidémique  (Soc.  de  Mèd.  et  de  Ghir.  de  Bordeaux,  15  avril  1921).  — 
rj  ”**®®®**  ’’y*'''n'des,  régulières  (76  par  minute)  qui  projettent  les  bras  on  avant  et 
épaules  ;  la  tête  est  habituellement  courbée  et  enfoncée  entre  les 
*'0raF*'  Ponfant  marche  comme  les  diplégiques  spasmodiques  infantiles.  Amé- 
'on  légère  en  plusieurs  mois  ayant  abouti  fi  un  état  stationnaire. 


ç^^ncAz  et  Lartiga- 


Bordeaux,  15  août  1921), 


Sequelies  d' Encéphalomyélite  épidémique  (Soc.  de  Méd.  et  de 


^  forme 


loteur,  sorte  de  bradykinésie 
Il  enfant  de  14  ans.  Un  cas 
mcéphalite  à  forme  ménin- 


is  de  trouble  r 

JJ  6  hémiparétique,  avec  myoclonies  diverses  chez  i 
Sée  fnlonnièrcs  mal  cicatrisées  consécutives  à  une 
ohez  un  enfant  de  13  ans, 

Lebourgo.  Séquelles  motrices  et  psychiques  d’ Encéphalite  épidémique  (Journ. 
Puis  i'*'’  17,1). 513,  25  novembre  1921).—  Enfant  del3  ans  resté  («le- 

luelij***.*  encéphalite,  ralenti  dans 

bit.,,.  ‘"'''‘lohlo,  vicieux 

L-état  „ 


is  opérations  intellec- 
t  i)ervers  ;  il  est,  d’autre  part,  assez  figé  et  présente  du  trem- 
nental  est  plutût  progressif. 

*'*^'^*  T’rouèlc.s  physiques  et  psychiques  consécutifs  à  une  Encéphalomyélite  épi- 
'*0  tuber  1921).  —  Idée  fixe  d’être  atteint 


liinén  ^*'®’^fosc  avec  tendance  à  s’accuser  de  contaminer  les  autres,  chez  une  bradv- 
I^Ueyx  cj 

«Or  (g  ■  Séquelles  tardives  d’ Encéphalite  épidémique  simulant  la  maladie  de  Parkin- 


'^•Onatomo-cliri.  de  Bordes 

®éqvieii 

(jg  ***  dans  un  cas  d’Encéphalite  épidémique,  par  Ch.  Lafon, 

U  hebd.  des  Sciences  méd.  de  Bordeaux,  n»  3,  p.  26,  15  janvier  1922. 

“oititne  ®°hlat  de  21  ans,  vingt  mois  ap*r&  une  encéphalite  épidémique,  présentait 
légère'*^'**  séquelles  :  1»  une  paralysie  complète  de  l’accommodation  à  droite, 
''holéaire^  ^  gauche,  trouble  qui,  en  raison  do  son  asymétrie,  relève  d’une  lésion 

(jgg  oous-nucléaire  ;  2“  une  paralysie  complète  do  la  convergence,  avec  inté- 
"he  associés  do  direction,  qui  ne  peut  s’expliquer  au  contraire  que 

''atioR  sus-nucléaire  ou  corticale  ;  3“  une  inégalité  pupillaire,  avec  conser- 

^éUciig  '■éflexcs  lumineux,  que  l’autour  attribue  au  rétrécissement  de  la  pupille 
'"'üqué  par  un  phénomène  de  répercussivité  para-sympathique. 

D 

(0^*^”  ^fnies).  Paralysies  Oculaires  persistantes  nu  cours  de  l' Encéphalite  épi- 
“"grès  ,ifi  la  sag,  f^an.  d’Ophtalmologie,  8  mai  1922).  —  Le  diagnostic  pa- 
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th(){jé4ique  c.hoz  des  malades  qui  présentent  des  paralysies  parcellaires  persistantes 
est  diilicile.  L’interrogatoire  minutieux  et  l’examen  approfondi  du  système  nerveux 
sont  nécessaires.  —  M.Genkt,  dans  un  cas  évoluant  vers  le  syndrome  parkinsonieUi 
a  observé  une  paralysie  double  de  l’accommodation  sans  trouble  pupillaire.  ^ 
M.  Lai'ün  a  relevé  une  paralysie  complète  de  l’accommodation  avec  convergence  et 
trouble  piqiillaire.  —  M.  DuvEnüKii.  Actuellement  on  peut  se  rendre  compte  de  1^' 
volution  des  tro\ible,s  pupillaires  de  l’encéphalite  épidémique.  Ils  ont  persisté  surtou*' 
sous  forme  de  (laralysie  de  la  convergence  dans  les  cas  qui  ontévolué  vers  lcsyndron>e 
parkinsonien.  Ils  ont  guéri  à  [)eu  près  dans  tous  les  autres  cas. 


Fosthh  (M.  L.).  Le.s  Symptômes  Oculaires  de  l' Enciphalile  épidémique  (AniericaX 
J.  of  Ophtalmology,  p.  20,  janvier  1922). 

Gavui.lü  (G.).  Ohservulinns  Ololof/iqiies  dans  la  récenle  épidémie  d’ encéphalite 
qique  (Minerva  med.,  i.  2,  n»  d,  p.  1,  1  janvier  1922).  15.  F. 


Les  Troubles  des  Mouvements  Oculaires  associés  au  cours  de  l’EncépM^** 

léthargique  épidémique,  par  U.  lIoiiiN.  Thèse  de,  Nancy,  15  février  1922  (llOp-)’ 

L(!S  troubles  des  monv(îments  associés  d(?s  yeux  sont  fréquents  au  cours  de 
phalite.  Certains  auteurs  les  ont  même  rencontrés  d(^  préférence  aux  autres  troub^® 
de  motilité  extrinsèque  de  l’ieil  à  la  péricxle  aigui'  de  l’affection.  D’autres  les  ont 
vés  d’une  façon  conslanbi  au  cours  du  syndrome  [larkinsonion  pnstencé[)lialitique-  ^ 

II.  llouin  a  fait  l’étude  de  ces  troubles,  sous  l’inspiration  du  professeur 
.leandelize,  à  la  clinique  0]ditalmologique  de  la  l’acuité  de  Nancy  11  exaini»® 
discute  une  quarantaiiu'  d’ob.servations.  soit  originales,  soit  recueillies  dans  la.** 
rature,  les  classe,  (îii  tire  des  déductions  raisonnées  i;t  judicieuses  et  formule  le® 
clusions  (juc  voici. 

I.  —  lléelle  fréquence  de  ces  troubles. 

II.  —  Ils  se  présentent  sous  forme  de  : 

1»  Paralysie  de  la  convergence  (au  cours  du  syndrome  [larkinsoiiicn  oUo  Ai 
d’après  Harré,  une  modalité  particulière  ;  paralysé(!  et  comidèbum'ut  supprimée 
le  regard  en  haut,  la  convergema^  est  souvfuit  normale  ou  pres([ue  dans  le  regar 
bas). 

2°  Spasme  de  la  convorg(înce. 

.I"  Paralysie  de  la  converg(mce. 


4"  Paralysie  d’un  mouvement  d’élévation  ou  d’abaissement. 

5“  Paralysie  d’un’mouvement  de  latéralité, 

(')“  Déviation  conjugué(^  de  la  tête  et  des  yeux. 

111.  —  Los  paralysies  de  fonction  pmivent  s’associer  entre  elles.  La  paraly®*® 
’onvergence  existe  s'ouveiit  en  même  teitq)s  (iii’une  [laralysie  d(^  l’accoinnioda^^^_ 
)u  une  abolition  du  réflexe  à  la  vision  de  près,  actes  musculaires  qui  à  l’é*'®*' 
mal  lui  sont  étroitemei  t  associés  |)our  la  fixation  à  petite,  distance.  Lu  perte  du 


lui  soin,  eiroiremei  i  associes  |iour  la  lixalion  a  petite  distance.  Lu  perro 
lent  de  convergence  accompagne  souvent  la  perte  du  mouvement 
d’al  aissernent.  Le  syndrome  de  Parinaiid  (paralysie  ou  parésie  des  deuX  _ 
veinents  de  latéralité),  fort  rare  autrefois,  se  rencontre  [larfois  au  cours  de  1’®“®  ^  ^ 
lite.  Toutes  les  autres  associations  do  paralysies  de  fonctions  entre  elles 
rencontrer.  Files  peuvent  aussi  exister  en  mémo  teirqis  que  des  paralysies  des 
oculaires.  Au  cours  de  l’cncéidialite,  la  paralysie  [lorte  à  la  fois  sur  lo.5  mouV® 
réflexes  et  sur  les  mouvements  volontaires.  Les  paralysies  do  fonction  peuve 
accompagnées  ou  inéiiie  rcnqdacécs  iiar  le  nystagmus  ou  les  mouvements  ny 
formes. 
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—  Leur  ôvolulion  est  variable  ;  tantôt  cos  troubles  apparaissent  dès  la  période 
état,  tantôt  ils  ne  se  montrent  (ju’an  cours  du  syndrome  parkinsonien  post-encè- 
Phalitique.  Ils  comptent  en  général  parmi  les  symptômes  les  plus  durables  de  l’af- 
^“ction,  lis  présentent,  du  fait  de  leur  présence  relative  au  cours  de  l’encéphalite. 
Certain  intérêt  diagnostic.  D’autre  part,  leur  persistance  très  grande  assombrit 
une  certaine  mesure  le  pronostic  fonctionnel  do  la  maladie. 

— -  La  patbogénic  de  ces  troubles  est  loin  d’être  complètement  élucidée.  La 
P'cpart  des  auteurs  les  considèrent  comme  de  nature  paralytique,  dus  à  la  destruc- 
'cn  de  centres  nerve\ix  chargés  de  coordonner  h;s  mouvements  des  yeux,  ou  de  fais- 
'^caux  émanés  de  ces  centres,  appareils  dont  à  vrai  dire  l’anatomie  exacte  n’est  pas 
acnnue.Pour  Barré,  qui  n’admet  pas  cette  notion  de  centres  supra-nucléaires  de  coor- 
^  Cation,  les  troubles  de  fonctions  oculaires  sont  dus  à  un(î  irritation  partie  dos  voies 
^association  entre  les  noyaux  oculo-moteurs  et  les  noyaux  labyrinthiques,  voies 
association  bien  connues  ;  ce  ne  sont  pas  des  paralysies  vraies  mais  des  phéno- 
’ics  d’iiypcrtonie  réflexe. 

yuoi  qu>i|  lésions  groiqiées  dans  la  substance  grise  du  mésocépliale 

le  l’aqueduc  de  Sylvius,  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  sur 

®  faisceau  longitudinal  imstérieiir)  doivent  jo\ier  un  grand  rôle  dans  leur  production. 

Maurice  l’EnniN. 


®  expérimentale  de  l'Encéphalite  dite  «  léthargique  »,  par  G.  Lrvaditi, 

■  Harviijr  et  S.  Nicoi.AU,  Ann.  de  l’Inslilul  Pasteur,  t.  30,  n"»  1  et  2,  ]).  03  et  105, 
janvier  et  février  1922. 

^  llans  ce  second  mémoire,  les  auteurs  envisagent  successivemept  :  les  sources  des 
^  la  période  d’incubation,  lus  symptômes  et  l’évolution  de  la  maladie  exiiéri- 
les'^  l’histologie  |>athologique,  les  diverses  |)ro|)riét6s  du  virus  cncé|>halitique, 
Satio*'***  pénétration,  la  virulence  de.s  organes  et  des  humeurs,  le  mode  de  pro|)a- 
®ntre*'  l’Infection,  la  question  dos  porteurs  de  germes,  l’immunité,  les  rapports 
les''f  cncéplialitique  et  les  autres  virus  similaires  (rage,  imliomyélite,  vaccine), 

^  nités  dermotropes  et  nourotropes  du  germe  do  la  maladie  do  Crucliet  et  Economo. 
’^alaq'^**^***  de  l’encéphalite  peut  être  décelé  dans  les  sécrétions  naso-pliaryngées  des 
«St  Inoculation  do  ces  sécrétions  à  la  cornée  du  lapin  ;  la  souris  également 

liais''''*'* **"  ''‘■'na  de  l’encéphalite,  inoculé  non  seulement  par  la  voie  cérébrale, 
l'nr  les  voies  péritonéale  et  sous-cutanée.  La  [lériode  d’incubation  est  carac- 
IntioR  ****  l**''”’'  suivie  d’hypothermie,  par  une  polynuciéose  et  par  une  dimi- 

(igj  a"  **  ''‘laiatance  globulaire.  Le  virus  de  l’encéphalite  progresse  rapidement  le  long 
f'irioti''  anesthésiipies,  tels  le  cldoral,  l’étln^r  et  le  chloroforme,  abrègent  la 

Lg  ®  d  incubation  id  aggravent  l’évolution  de  la  maladie, 
intfg  ^*!’*'*  ®ncé|)lialiti(pn!  i^st  pathogène  [inur  le  la|)in  par  la  voii!  intramusculaire. 
Iule  et  conjonctivale  (après  lésion  de  la  muqueuse).  Il  engendre  une  jms- 

'''^'sdie*^'"^'"*""  uccmiil'aifnéo  de  Uérato-conjonctivite  et  suivie  d’encéphalite.  La 
Utie  nff.  *!*''^*'  ^*■'''1  transmise  en  série  par  passage  de  cornée  à  cornée.  Le  germe  offre 
'^‘“■■quée  pour  l’épithélium  cutané  (ectoderme).  Le  germe  encéphalitique 
•■Uchiiji  '^“^'’uiivé  ni  dans  le  sang  (leucocytes,  hématies,  sérum),  ni  dans  les  ganglions 
‘‘'l'ent  '  *y‘'‘|dmti(|ues,  ni  dans  les  glandes  salivaires  des  animaux  injectés  expé- 


hueni  .  ‘yiiphatniues,  ni  dans  les  glandes  salivaires  des  animaux  mjecies  expe- 
^dalerne^j 

'lèpbuiit^*''*^  porteurs  de  germes  domine  la  question  de  la  transmissibilité  de  l’eii- 
'’^ht  jjy  ,**^*'**8i'gique.  ür,  des  sujets  sains,  n’ayant  jamais  ou  d’encéphalite,  peu- 
*«liVes  "U  virus  seinl  labié  au  virus  encéphalitique  ;  certaines 

®hgendrent  che/,  le  lapin  une  pustule.  île  lu  cornée,  accomiiagnée  do  kéralo- 
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conjonctivite,  absolument  somblablc  macroscopiquement  et  microscopiquement  ^ 
la  pustule  corrujoiine  oncépbalitiquc  ;  chez  un  môme,  sujet  porteur  sain  de  gerines> 
la  virulence  do  la  salive  peut  offrir  des  variations  allant  de  l’innocuitô  complète  à  une 
activité  pathogène  qui  égale  colle  du  virus  cncéphalitiquo.  Il  est  un  autre  virus  iden 
tique  à  celui  de  l’encéphalite  par  scs  effets  expérimentaux,  c’est  celui  do  l’herpès  i 
1(^  virus  do  riierj)ès  et  le  virus  de  l’(mcé|)halite  épidénuque  sont  de  môme  nature.  ^ 
premier  n’est  qu’une  variété  moins  virulente  du  second. 

Ces  données  forcent  à  admettre  qu’avant  l’éclosion  di'S  épidémies  d’encéphadt® 
le  virus  de  la  maladie  existait  déjà,  sous  sa  forme  atténuée,  dans  la  salive  et  dans  c®’’ 
tailles  manifestations  banales,  telles  que  l’herpès  ou  les  angines  herpétiques. 
suite  d’une  exagération  progri^ssive  do  son  activité  pathogène,  le  giu-mo  à  afn'* 
éjiithéliotroiie  acquiert  une  aptitude  nouve.lle  :  celle  de  s’atta((uor  facilement  *1 
cellules  nerveuses  du  mésocéphale  (affinité  neurotrope).  Il  déclenche  ainsi  la  hi®'® 
die  de  Von  Mconomo  sous  sa  forme  épidérniijue,  et  végète  aussi  dans  lasalive  des  P®'' 
tours  de  germes.  Le  virus  de  l’herpès,  le  virus  salivaires,  le  virus  encéidialitiqae 
sont  que  des  variantes,  à  pouvoir  [lathogèiie  inégal,  d’un  môme  germe  ;  l’ultra-" 
encéphalitogène. 

L’on  jieut  en  définitive  se  nqirésenter  ainsi  l’étiologie  et  le  mode  de  propagad 
de  l’encéphalite  épidémique  ;  Chez  certains  sujets  la  salive  renferme  un  germe  H"*' 
spécifique  ;  en  deliors  des  périodes  épidémiipies,  il  n’engendre  ((ue  des  troubles  P® 
sagers,  plus  ou  moins  fébriles,  sans  localisation  nerv(uise,  tels  que  l’berpès  la 
l’angine  herliétique  ou  l’herpès  de  la  cornée  ;  chez  d’autn^s,  qui  constituent  d’am 
la  majorité,  lu  germe,  végèbî  dans  la  salive,  sans  manifester  sa  présence!  |iar  un  ay 
tome  quelcoïKiiie. 

A  un  moment  donné,  et  par  suite  d’une  exagération  plus  ou  moins  brusque  d® 
virulence,  le  germe  salivaire  ac<[uiert  la  propriété  de  se  localiser  sur  le  système  nef 
central.  D’épithéliotrope  qu’il  était,  il  d(!vient  i)lus  ou  moins  luiurotrop!!.  II 
alors  à  franchir  la  barrière  que  lui  oppose  la  mu((ueuse  naso-pbaryngée,  pour  se  di 


agalio» 


ie  diri?®’’ 


vers  le  névraxe,  en  suivant  les  fil(!ts  n 


Si  cette  barrière  fléchit,  grâce  à 


à  une  al 


iltè- 


ration  inflammatoire  banale  de  la  muqueuse,  le  virus  envahit  le  mésocéphale  ^ 
voque  la  maladie  de  V.  Econome  sous  forme  fruste  ou  forim!  typique.  Si,  aucon 
C(‘tto.  Iiarrière  résisb!,  le  microbe  continue  de  végét(!r  dans  la  salive  (!t  le  sujet  de'' 
un  porteur  sain  de  germes,  uni  contamine  son  entourai!  et  assiin!  la  nropagal’®'' 
l’infection. 


i,  tpii  contamine  son  entourug(! 


1!  la  propagai 


Conception  étiologique  de  l’Encéphalite  épidémique,  jiar  LnvAnn  t,  Hab'''® 
Nicolau,  Société  de  Bioloijic,  2  juillet  1921.  , 

Divers  virus  filtrants  offrent  dos  rapports  étroits  avec  celui  de  l’encéphald'® 
démique.  Ce  sont  :  lo'  virus  salivaire,  le  virus  ihis  porteurs  sains  et  le  virus  de  1 
Le  virus  (jui  existe  dans  la  saliv(!  de  sujets  bien  portants  ne  provient  pas  de  la 
tion  de  la  glande  salivaire,  car  si  l’on  catliétérisc  l(!  canal  d(!  Sténon  et  que  l’o"  ""jjtgjia 
séparément,  à  la  oorné(!,  <l’une  part  la  salive  mixte,  d’autre  [)art  le  liquida  a 
par  cathétérisme,  la  première  seule  engendre  la  kératite,  tandis  que  le  ^  paf' 

sans  effets.  Le  virus  paraît  vivre  en  contact  des  éléments  figurés  de  la 
ticulicr  des  cellules  é|iithéliales  plates  de  la  boucla!.  Il  est  môme  [lossible  qa  i 
tituü  un  parasite  de  ces  éléments. 

Toutes  l(!s  recherches  expérimentales  auxupielles  ont  été  souirds  ces  différents  j 

permettent  de  conclure  qu’ils  sont  de  môme  nature,  mais  d(!  viridetice  inè»  j 

se  comiiortent  l’un  vis-à-vis  de  l’autre  comme  di‘s  variétés  plus  ou  moins  pat  | 

de  certains  germes  cultivables,  tels  le  streptoco((ue  ou  le  pneumocoque.  On  6®t  ® 
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®*n8i  à  admettre  qu’avant  l’éclosion  dos  épidémies  d’encéphalite,  le  virus  do  la 
•haladie  existait  déjà  dans  la  salive  et  dans  certaines  manifestations  banales,  tel  l’her- 
P^s  ou  l’angine  lierpétique,  sous  sa  forme  atténuée,  dénuée  d’affinités  neurotropes. 
Pàr  suite  d’une  exagération  de  la  virulence,  ce  virus  a  acquis  une  aptitude  nouvelle, 
de  s’attaquer  au  mésocéphalc  (affinité  neurotropo).  Il  déclenche  ainsi  la  mala- 
^*6  de  von  Economo,  sous  sa  forme  épidémique,  et  végète  aussi  dans  la  salive  des  por- 
**>«•8  de  germes.  Cette  idée  que  l’encéphalite  épidémique,  tout  on  étant  une  affection 
'■'goureusement  spécifique,  n’est  pas  une  maladie  nouvelle,  est  sortie  du  domaine  do 
**'ypothèso  ;  elle  lient  être  logiijueirient  déduite  de  constatations  expérimentales 
‘‘igoureuses.  E.  F. 

Levaditi,  llAnvinn  et  Nicolau.  Passai/e  du  virus  de.  l' Encéphalile  UlhanjUjur,  de 
mère  au  fœtus  (Soc.  de  Biologie,  20  mai  1921). 


Levaditj,  IIarviur  et  Nioor.AU.  Preuves  de  l'existence  de  Porteurs  sains  du  Virus 
‘  ^'Encéphalite.  f.pi(lé.mi<iue  {Soc.  de  Biologie,  2.5  juin  1921  ).  — L’inoculation  au  lapin 
•'  là  salive  d’un  sujet  sain  a  provoqué  une  encéphalite  mortelle  transmissible  en  série. 
®  virus  en  cause  est  celui  de  l’encéphalite  épidémique.  D’autre  part  il  y  a  identité 
®  virus  do  l’herpès  zoster  et  de  l’encéphalite  éiiidémique. 

Bastai  (Pio).  Itecherches  sur  l'Etiologie  de  l' Encéphalite  épidémique  avec  considé- 
l'^fions  spéciales  sur  un  Virus  particulier,  filtrable  et  micrococciforme,  et  sur  sa  récep- 
par  irfj  fjiage.n  macaques  (Arch.  per  le  Scien/.e  med.,  t.  44,  n»»  3-4,  p.  212,  1921). 
®'^stai  (Pio).  Nouvelles  recherches  sur  un  Virus  fillrahle  el  cullivahlc  ublenii  dans 
'^“■v  d' Encéphalite  épidémique.  (G.  délia  B.  Aecad.  med.  di  Torino,  t.  84, 
“  9,  p.  .344,  juillet-septendire  1921). 


Berïi 


a, 


■mïijA.)  et  Pauona  (P.).  Nouvelles  Éludes  llématologiques  sur  les  effets  des  Injec- 
®  nntislrcplococr.iqucs  avec  considéralions  parliculières  sur  la  pathogénèse  de  l'Enr.é- 
hico'*'  ifsl-iluto  Veneto  di  Sc.,  Lett.  c  Art.,  11  février  1922.  Policli- 

®.  sez.  p_  Kjgg^  l,(  1922).  —  L(!  sérum  anti.stroptocoocique  réduit  consi- 

e  noitdinï  des  globules  blancs  du  sang  dans  la  broncho-pne.ii 


l’encéphalite  épidémique  ;  cette  action  exclusive  indique  une  identité  ( 
'  analogie  dans  la  pathogénèse  des  deux  affections. 


moins 

(Gaulo).  Contribution  à  l'élude  de  la  genèse  cl  de  la  signification  des  Corps 
I[  du  .Système  Nerveux  (Arch.  per  lu  Scien/.e  med.,  t.  44,  n'>»  1-2,  p.  1,  1921).  — 

'l’altérations  régressives  «les  éléments  propres  du  tissu  nerveux,  cellules  et 
*<àft  *  '  produits  de  régression  tombent  dans  les  interstices  du  tissu,  d’oii  ils  sont 
Iç  ®ment  éliminés  ;  les  corps  amylacés  peuvent  être  observés  en  grand  nombre  dans 
^^rveau  des  encé|)haliti(pies. 

llapporl  sur  l' Encéphalile  léthargique  iéliologie  el  palhogénie  [XXVI P 
1  oT  int(U’ne,  Naples,  25  octobre  1921.  Polielinico,  sez.  prat.,  n»  45,  p.  1504, 

"ovembre  1921). 

^lasani).  Sur  l'Eliologie  de  l’ Encéphalile.  épidémique.  (Annali  di  Clinica 
^’üné  P-  décembre  1921).  -Les  recherches  exposées  ici  concernent, 

déini^i*'®'’*'’  ''''^®’'’'rient  d’un  bacille  apte  à  reproduire  les  lésions  de  l’encéphalite  épi- 
'd,  d’autre  part,  l’étude  dos  conditions  qui  font  devenir  ncurotrope  un  germe 


"''«ctie, 


nuelcoiique. 


^*^*^'''“rd).  Etudes  cxpé.rimenlales  sur  l'Etiologie  de  l' Encéphalile.  ;  rons- 
^®^2)  *  (d.  of  the  American  nu^d.  Association,  t.  79,  n»  (i,  p.  443,  5  août 

■  riisponsabh^  dans  le  cas  étudié  serait  un  streptoeo(iue  bémolyti(pie 

alïlndés  partieidières  pour  la  substance  nerveuse. 
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Rouii.i.Aun  (.1.)-  unaloyics  du  Virus  Herpétique,  et  du  Virus  Encéphalilique 
rn('!il.,  Il»  87,  p.  8G5,  29  octobre  1921).  —  Virus  kéralogèiio,  ('ipithéliolropo  (le  la  sa- 
liv<‘,  (le  c(irl,ains  .sujets  sains  ;  virus  obligaloiremenl  ôpilbl-liolropc  et  facultativement 
néorotrope  des  vésicules  d’herpès  ;  virus  épitliéliotrope  et  neurotrop((  de  la  salies 
(les  porteurs  sains  ;  virus  neurotrope  et  l'acullalivernent  épitbéliotroi(e  des  centras 
nerveux  des  ('ncéphaliti(iues  ;  ce  sont  là  les  q((alre  terme.s  de  virulence  croissantSi 
(l((  virus  (le  môme  nature,  du  même  virus  ;  l’exaltation  progressive  de  germes,  d’abo 
inoffensifs,  conditionne  les  épidémies  d’encéidialito. 

VniLLAUD  (Albert).  Conlrihuliun  à  L élude  de  V Encéphnlile  létiiarr/ique  et  delaGripP^^ 
infedieusc.  L' Encéphalile  lélharqique  rentre  dans  le  cadre  des  Spuraimjeases  ;  son  09^^ 
palhofjène’ est  une  Toxine,  analogue  à  celle  de  la  l’ellanre  el  pnwenanl  de  l'UsUM'^ 
(iarbn  (Brocluire,  liougault,  éditeur.,  Paris,  1921). 

Vi;(;ni  (Renio).  Conlrihulion  à  l'élude  e.rpériinenlale  de  rinfcction  Herpétique  (f*' 
forma  med.,  t.  :!8,  n"  12,  p.  270,  20  mars  1922).  Résultats  confirmatifs  (le  ccuX  * 
luivadili  et  (l(!  IJoe.rr. 

VnuATTi  (Emilio)  (d  Sai.a  {V,uuU)).  neclierclie.s  expérinienlales  sur  VElinlnqie  de  1^” 
céphalile  épidémique,  rude,  préliminaire  (lioll.  de  la  Soc.  nnul.  cliir.  di  Pavia,  t.  ’ 
n"4,  9jnin  1922).  —  Les  a(iteursont  inoculé  dans  la  cornée  des  lapins  la  salive  de  no^^ 
l)reux  (uicépbaliLi(p(es  ;  leurs  rés((llats  huir  font  mcttr((  en  doute  les  conclusions 
Levadili  ;  l’étioIogi((  de  l’encéplialite  lélbargi(p(e  n’(!st  pas  étidilie.  E.  E. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES. 


Contribution  à  la  pathologie  du  Thymus.  Troubles  de  la  Croissance 
Thymectomie,  par  E.  Rinennn  (d’Aarau),  Archiues  suisses  de  Neurologie  el 
Psychialrie,  t.  8,  fasc.  2,  |(.  208-214,  1921 . 

R.  a  prati(pié  la  tlijuneclornie  partielhi,  é  fdusieurs  rnpri.sos,  sur  dos  enfants  tl®  * 

1  I  ans  atteints  de  tr!(cbéosténose.  Il  a  contrôlé  (l(;rnièrome.nt  l’état  de  leur  déVoloPP 
ment  général,  do  leur  sqnolelte  en  partic((li(îr.  1^, 

La  thymectomie  a  une  répe.rcussion  considérable  sur  le  corps  entie.r.  Il  est 
ment  cünlrc-in(li(iué'de  laiséquer  [dus  des  .'1/4  do  la  glande  ;  il  faut  au  moins  nn 
de  thymus  [(our  sauvegarchu-  sa  fonction  spécill([ue.  Il  ne  semble  pas,  e”  ® 
qu’elle  puisse  être  suppléée  par  une  autre  glande  endocrine. 

Dans  les  cas  d’insuflisance  thymique  [(ar  résection,  on  voit  so  dévoloppcf 
de  défectuosité  physi(pie  et  mentale  qu’on  peut  baptiser  cachexie  et  idiotisni®  *■  pj,,s 
prives.  Les  épiphyses  osseuses  sont  afriigé(!S  d’un  retard  notable  de  calcillcatioh' 
l’iid,(!rvention  chirurgicale  a  été  précoce  (dans  la  1"  année,  p.  ex.),  plus  les  t'’’®'* 
subséquents  sont  graves.  L’oi(othérapio  n’a  pas  donné  de  bons  résultats. 

W.  BoveN- 


Contribution  à  l’étude  histopathologique  des  Capsvdes  Surrénales 
diverses  Maladies  Nerveuses  et  Psychiques  par  G.  Vassilf.sco.  HuU-  ® 
de  lu  Soc.  de  Neurol.,  Psychialrie  et  Psychologie  de  Jassy,  janvier  1922,  n”  2. 

,  jans 

D’après  l’auteur,  les  capsules  seraient  riches  en  substances  lipoïdes  surtout. 
démence  sénile,  la  néphrite,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  méningite  aiguCt  la 

co!ie,la  paralysie  générale,  un  pe.u  moins  ricluî  dans  l’épilepsie,  la  démence  pr® 
pellagre,  la  confusion  nnuitale  et  lu  psychose  maniaque  dépressive. 
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altérations  scléreuses  turent  trouvées  dans  la  pellagre,  la  démence  sénile,  la 
•'lélancolie,  la  paralysie  générale. 

Des  formations  adénomateirses  ont  été  trouvées  par  l’auteur  dans  des  cas  de  paralysie 
^taérale,  idiotie,  psychose  maniaque  dépressive. 

Des  lésions  liyperplasiques  de  la  corticale  furent  notées  également  dans  la  démence 
précoce,  l’épilepsie,  la  paralysie  générale,  l’hydrocéphalie. 

La  substance  médullaire  lut  trouvée  très  réduite  dans  des  cas  de  mélancolie. 

G.  J.  Parhon. 


iide  sur  la  Menstruation  et  ses  causes  (on  roumain),  par  GniGoniu-CnisTEA. 

Spilalnl,  n»  7,  1919. 

Observation  d’une  femme  (27  ans)  dont  les  caractères  sexuels  secondaires  sont  bien 
'développés  mais  dont  les  règles  n’apparaissent  qu’une  seule  lois  chaque  année,  au 
|P®is  de  mai.  A  la  suite  d’une  sidénoctomie  (pour  une  mégalosplénie  palustre)  la  mens- 
rhation  tut  anticipée  de  1  mois  1  /2  et  fut  très  abondante. 

L’auteur  admet  que  chez  cette  femme  (dont  la  menstruation  annuelle  estraiiprochéo 
O.  de  ce  qu’on  observe  chez  certains  animaux)  le  corps  jaune  n’api)arait  qu’uno  lois 
®r  an  mais  que  la  glande  interstitielle  est  bien  développée,  d’où  présence  des  caractères 
*^ùels  secondaires. 

Les  deux  gravidités  normales  de  cette  femme  conlirment  l’opinion  de  l’auteur  que 
ovulation  n’a  lieu  chez  elle  qu’une  seule  fois  par  an.  En  effet,  d’après  la  date  de 
®'=':ouchement,  on  doit  affirmer  que  la  conception  a  eu  lieu  au  mois  do  mai. 

G.  J.  Parhün. 


*’dtique  de  l’opération  de  rajeunissement  de  Steinach  '  Zur  Peurt(!ihing  der  Slei- 
”®ch’schen  Verjùngungs  Oiteration),  par  Kun-r  Mv.nuul.  Deutsche  Medizinische  Wo- 
'^^^nschriH^  1921,  n”  .94  (10  p.). 

Peu*^*  ^Léories  de  Steinacli  sont  do  pures  hypothèses.  Les  exiiérienccs  sur  le  rat  ne 
être  rapportées  à  l’homme.  Les  cas  donnés  par  Steinach  ne  résistent  pas  à 
Pan  *''^**'''**"’  sérieuse.  On  no  lient  éliminer  l’action  suggestive.  Gette  action  existe 
y*  *'OUs  les  essais  opotliérapiques  sauf  [lour  la  tliyroïdine. 

Pas  malheureux  a  été  observé  par  Mimdel,  l’opération  tut  suivie  d’uue  psychose 
tau'***"''*  “'alade  mourut  dans  un  asile  ;  ce  cas,  comme  les  psychoses  îles  pros- 
lesp '"'L'  'a  vasecLomie,  causées  sans  doute  par  une  rétention  des  produits 
^Pulaires  (testitoxikose),  montre  ipie  l’opération  n’est  pas  si  bénigne  ipi’on  le  dit. 
li  ®  ^aasplantation  testiculaire  est  peut-être  plus  l•ecommandahle  que  l’opéra- 
®St-einach,  surtout  dans  l’eunuchisme.  M.T. 


P®  *1®  LHypophyse  et  de  l’Epiphyse^  dans  les  Dystrophies  infantiles,  par 

LunnuouLLET  (de  Paris),  rapporteur^  //«  CoïKjrès  de  VAsswiaUun  des  Pédiatres 
^ française,  Paris,  10-12  juillet  1922. 
av^'*  ''pntricule  sont  annexés  deux  organes  d’apparence  glandulaire,  Vhijpophyse 

oVr 

h,ip  >  t  I  t  !  glandulaire  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  {pré- 

musr\  croissance,  quel  qu’en  soit  le  mécanisme.  Le  globe 

I  neuruhi/pophyse  semble  surtout  une  émanation  nerveuse  du  3”  ventri- 
certains  aspects  histologiques,  d’autre  part  la  présence  dans 
deoig"®  substance  remaniuablement  active,  la  iiltuitriue,  iiermettent  do  se 

“’a  pas,  lui  aussi,  un  rôle  actif  d’ordre  sécrétoire.  Quelles  que  soient 


ur,  '  Leut  n 
et  so 

“'térieur  o 

Ulr  . 

,  ’  "tais,  ( 

*«bo  c 


les  impressions  ainsi  recueillies,  l’expérimentation  montre  que  Thypophyse 
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n’ost  pas  inilispensablp  à  la  vio  ot,  qiio  ni  son  Inbo  anti'‘riour,  ni  son  lobn  postérieur  ne 
comrnanilont  dirootoinonl  los  tro\iblos  nutritifs  (pi’on  avait  d’abord  attribués  à  leuf 
altération  (Camus  ot  Houssy,  liailoy  ot  lîrornor). 

qui,  par  SOS  o.onnoxious,  avoo,  lo  plafonil  du  Iroisiémo  vontrioule,  P®'' 
son  orifjino  ombryolo<,d(|iio  ol  par  sa  structure  histoloffiquo,  est  très  comparable  à  le 
iU!uroliypopliys(‘,  n’a  pas  non  plus,  au  i)oiul,  do  vu(\  anatomi(pio  ooinnio  au  ])oinl  de  vue 
oxiiorituonlal,  la  siffuification  corlaiuo  d'uu  orK-ano  fîlandulairo  .jouant  un  rôle  direct 
dans  la  croissanco  ot  l’évolution  soxu<dlo. 

Mais  il  n’ost  uullomimt  indifférent  ([ii’byiiopbyso,  (d,  épi|)liyso  soient  ainsi  en  contact 
I  ot  do  s(^s  oontros.  lauirs  lésions  patliolosiqui^s  ne  sont  p*® 


du  Iroisiémo  voiiti 
oxcaqitioumdlos. 

l’our  Vrpiphijse, 
pityse,  si  l’on  po.ut 
ou  sypbiliti(pios,  oi 
ou  évolutives)  (fui 
par  leur  volume  mi 
tant  la  localisation 
provo(fU(Uit  on  oui 


I  semble  (fu’il  s’apisso  oxclusivonauit  d((  tumeurs  ;  jiour  VhyP^' 
i\duLoLtr((  fiarfois  lo  rc'do  dos  lésions  inflammatoires  tuberculeuses 
autres,  ce  sont  lo  plus  souvent  éf'alomont  dos  tuimmrs  (bénignes 
ont  à  l’orifrino  dos  syndromes  observés  ((U  olinicfuo.  Cos  tiiweUfS' 
me,  ontrainont  dos  alterations  do  voisimiffo  importantes,  permet' 
lu  mal  ot  créant  aussi  toute  une  patholo<fi((  fort  inqiortantc.  E***® 
■O.  o,(U'tiuns  troubles  filus  spéciaux,  jusqu’à  |irés(mt  qualifiés  é 


IroubhiH  i/ldiuliilfiirrs  mais  (fui  |)ont-étro,  pour  iiikî  larqo  [)art, 


doivent 


être  rap]iort(' 


I  bypofonotionnement  o 


1  byiKu-fonctionnonnuit  gl 


flandU' 

dans 


ncroiiK'qalio  ot  lo  ffiqantisu 
C’étude  anatomo-clini(pie 
■  répi|diys((  qarde  toute  s 
■rv(Uiso  les  accidents  obser 


[èm((  du  tissu  do  la  tumeur  (adénonu^  é((siuofdific  ' 

0,  tératome  dans  lo  syndrome  opifdiysaire).  ^ 

des  syndromes  liés  à  cos  altérations  d((  l’iiypophys®  ^ 
l’on  ratiport((  ou  non  à  une  origfi*® 


I  inqiorta 


s  «yndran 


s  fdus 


nom- 


.V  ilils  hypophysnin 

broux  et  ooustitueul  un  iuqjortaut  eba|iitr((  (bus  dystrofdd((s  infantil((s.  Parmi  eu-^ 
les  syndromes  de  (lyslrniiliic  iis.'^etixe  (aerom('‘(;alie,  ffigantism((,  nanisme)  f)araisse 
jusqu’à  [inmve  contraire,  diiTolemeut  liés  à  l’altération  by[)Opbysairo  ;  cello-ci  intet 
vient  vraisemblablemeul.  au  moins  fioiir  nue  larm’  part,  fiar  la  nature  de  la  tumen^ 
(adénonu!  à  cellules  éosino(dules).  Ca  (iy.strupitic  <li:s  wtolesccril.s  d((  Ifutinel  parait 
trer  dans  lo  mémie  frroiipe  d(‘  fails.  Ce  .sijiuinme  wHpuHu-yénUul,  qu’il  soit  associé 
non  au  nanisme  ou  au  Kifceutisme,  semble  moins  1((  fait  d((  l’altération  fonctionna 
de  l’bypojdiyse  (pi((  de.  ralleinte  simullams^  d((  la  réffiou  tubéro-infundibulairo 
,|ac(Uit((.  Souvent  rév'élateur  d'une  tumeur  de  l’liypopbys((  dont  témoiqnont  sim** 
némenl  l((s  troubles  oculaires  et  les  manifestations  du  côté  de  la  selle  turciipie,  décem 
à  la  radiograpbie,  il  u’(ui  c'arde  fias  moins  toute  sa  signification  cliniqmu 
l.’ohéüité  ililc  hypiipliii.tinn’.  prête,  aux  mêmes  rernarepuw  et  paraît  souvent 
but  d(!  la  lésion  nerveus((  (associée  ou  non  à  rbydrocépliali((  vumtricidaire)  (1**0  de  1® 
ration  fonctionnell((  liypotbéticpie  du  lobe,  postérieur.  Kll((  ((st  d’ailleurs  souven 
partie  sous  la  dépendance  de  l’altération  fféiiitale  concomitante.  Ces  buts 
d'obésité  fuj.stencéfdialitique,  ceux  d’obésité  li('‘e  à  l’Iiydrocépbalie  .se  compr®’*”* 
màmx  ainsi  qu’en  invoquant  une  lésion  hyfmfdiysaire  hypothétique.  g. 

Lu  fmlyiirie  du  (liiihèU  imipUk  doit  enliii  ôlni  ra))|)ort('!e  actuellement  à  E®  ^ 
tlon  d(!  la  réRion  lubérieiuK!  ;  mais  ce  syndrome  n’en  reste  |)as  moins  fréque**® 
révélateur  d’urne  altération  d(‘  la  région  hypophysaire.  /a 


Dans  l’examen  d 


s  divers  cas,  il  faut  donc  continuer  à  cIku'cIhu-  l'altéraliud 


réyiiin  hypDphysaire.  et  notanummt  la  présene((  d’ 
tenqis  m(  ])as  fau-dre.  de  vue  l’impi>rl<inre  (leu  (lUéralii 
surtout  lors  de  la  syphilis  anlérieu 
basilaire  et  dess  centres  sous-jacents. 


(  tumeur.  Mais  il  faut  en 
iu'rui’ii.tes  et,  autant  que  P  .jj 
issayer  de  dépister  l’atteinte  de  laniém 
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Le  trailemont  continue  d’aillonrs  à  tenir  grand  compte  de  la  notion  de  l’origine 
hypophysaire  de,  ces  syndromes,  [unsque  la  chirurgie  (hypophysectomie  on  trt'.pana- 
Lon  oellaire)  et  la  radiolliérapie  comi)tcnl  aclneliement  tant  de  succès  indiscutables, 
puisque,  d'autre  part,  l’opotliérapie  hypophysaire,  même  si,  comme  il  semble, 
n’agit  pas  à  la  manière  d’une  o[)othéra|iie  vraie,  a  une  action  remarquable  sur  bon 
''Ombre  de  symptômes  observés,  au  ]iremier  rang  desquels  la  polyurie. 

La  palhohujie  de,  VépiphijHc,  filus  limitée  et  moins  in-éciséc,  prête  à  des  remarques 
analogues.  Le  syndrome  épildiysaire  comporte  trois  ordres  de  manifestations  :  1“  t/n 
Syndrome  dystrophique  se  curactérisunl  pur  précipitation  de  la  croissance,  la  taille,  attei- 
Saant  rapidement  son  maximum.  Le  dcveluppement  précoce  des  organes  génitaux  et  du 
Wème  pileux  va  de  |iair  avec  l’accrois.seinent  de  taille  ;  à  cotte  puberté,  précoce  d’ori- 
^'Ue  épipiiygajfj.  convient  assez  bien  le  terme  de  macrogénitosomie  précoce  proposé 

P®''  Pelhzzi. 

t/n  syndrome  nerveux  traduisant  à  l’hypertension  crânienne  avec  céphalée, 
''auiissernents,  crises  convulsives,  troubles  de  la  vue,  etc,,  auquel  s’ajoutent  les  signes 
^hès  de  la  ponction  lombaire  et  notamment  la  tension  excessive  du  liquide  céphalo- 

'■achidien. 

,  htn  syndrome  oculaire  spécial  avec  paralysie  verticale  du  regard,  due,  pour  Spiller, 
*a  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  associée  à  celles  des  libres  abor- 
''^ates  sous-thalamiqucs  de  la  voie  ircdonculaire.  A  ce  signe  peuvent  naturellement 
associer  d’autres  signes  en  ra|iport  avec  la  lésion  des  tubercules  des  noyaux  pro- 
ahérantiels  avoisinants  (troubles  auditifs,  paralysie  faciale  ou  oculaire,  bypérréflec- 
‘''‘tè  tendineuse,  ataxie, ,  tremblement,  etc.),  mais  ils  ont  moins  de  valeur  localisatrice. 

^  ce  triple  syndroimî  peuvent  se  joindre  des  éléments  contingents  :  l’obésité,  la 
Pa'yurie,  qui  peuvent  s’interpréter  i)ar  l’atteinte  secondaire  du  iilancbor  du  3»  ven- 

‘'■•eule. 


I^Ln  dernier  signe  a  été  rap|)roché  de  ceux  qui  traduisent  la  jndterté  ])r6coce.  C’est 
a  ^^•'eloppement  inlellerliiel  précoce,  très  supérieur  à  celui  des  entants  du  même  âge. 

Les  faits  sont  suffisamment  nets  pour  ne  i)as  soulever,  quand  on  y  pense,  de 
J  J*®®®®  'lifficultés  de  diagnostic.  Dans  les  syndromes  hypophysaires,  l’atrophie  géni- 
^  “  '/’t  la  règle.  Les  syndrom(^s  de  puberté  précoce  d’origine  cortico-surrénalo  ou 


li  récemment  décrits,  no  s’accompagnent  pas  à  l’iiabitudo  de  signes 
e,  la  coexistence  de  signes  nerveux  et  de  signes  de  développement 


lo  comment  on  peut,  en  se  basant  sur  l’anatomie  pathologique  et  l’étio- 

sion^'  '"herpréter  et  les  classer  ;  le  syndrome  paraît  lié,  d’une  part,  à  la  compres- 
centres  nerveux  avoisinants  par  la  tumeur  (ainsi  qu’à  l’hydrocéphalie  secon- 
Sü  *'?’  part  à  la  nature  des  tissus  dp  la  tumeur  (tératome)  d’où  dérive  l’action 

d’évolution  sexuelhï  et  sur  la  croissance. 

'’élcT'***  'lùc  soit  l’importance  des  notions  récemment  mises  au  jour,  montrant  le 
sç  '  ^''oPhique  capital  joué  par  le  cerveau  et,  notamment,  par  les  centres  nutritifs  qui 
Pl^®’’®''Pent  autour  du  3»  ventricule,  on  ne  peut  toutefois  écarter  complètement 
Polhèse  d’une  action  des  glandes  (pu  lui  sont  si  intimement  unies.  Qu’elles  servent 
^  ^'bv.nt,  comme,  M  Camus  en  a  émis  l’hypothèse  pour  l’hypophyse,  à  la  nutrition 


touç,.*  '"“'IreS’  qu’elle.s  e,X((r(;e,nt  une  action  sécrétoire  plus  directe,  influençant  le 
ilç'^''«n'ent  de  ceux-ci,  (pi’(dles  règlent  la  circidation  du  liquide  céphalo-rachidien, 
’cgie  ""  ''«s  leur  attribuer  un  r(Me  à  l’état  normal,  lorsipie  l’on  voit,  en  patno- 

’  conséquences  de  leur  altération  sur  la  croissance  et  la  nutrition  de  l’enfant. 

E.  1'. 
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Le  Nanisme  Hypophysaire  (Nanisme  pur  sans  Infantilisme),  par  André  LébIi 
PresKc  MM.,  n»  72,  p.  774,  9  saijkmbre  1922. 

L’infanlilismc  liypopMysaira  s’ficcomi)agn('  fn''f(ii<>nimenl,  de  modifications  du 
dfivcloppomciit  osseux,  soit  sons  foiotie  d’arrèl,  soit  sons  forme  d’exaf'ération.  On  pO'*' 
se  demander  si  le  trouble  de  la  eroissanee,  dans  \in  sens  on  dans  l’autn;,  dÉponcl  bie» 
do  l’altération  bypopbysaire  sans  ([n’intervienne  l’altération  secondaire,  de  la  glalb^® 
génitale. 

Los  observations  de  I.éri  semblent  bien  démontrer  ((ne  les  lésions  [(itnitaircs,  à  élis® 
s(mles,  sont  snse,e[)tibles  de  déterminer  l’ariaU  de  la  croissance,  le  nanisme  [lur. 

Dans  le  [iremier  eus  il  s’agit  d’nn  bomm((  d(!  50  ans,  normal,  n’était  sa  [(otite 
(1  m.  38)  ;  c’est  nn  nain  total,  nn  nain  [larfait,  bi(ni  [(r(([)ortionné  ((t  mdlemcnt  inf*'*" 
tile  ;  c’est  I’  «  adulte  vu  [(ar  le  gros  bout  (l((  la  lorgiuitte  ».  Or,  chez  1(!  sujet  exist***^ 
(1(!S  sym[)t(hnes  (nie,é[(halir[nes  et  visn(ds  ([n((  la  ra(liogra[(tn((  lait  ra[)porter  à  un® 
l((sion  tiy[(0[)bysair(‘. 

Le  second  (;as  concerne  une  jeune  Mlle  de  dix-linit  ans,  aux  seins  bien  développa®’ 
à  la  [(il((sité  [nibienne  abondante,  et  ([ni  ne  mesure  aussi  ((n((  I  m.  38  ;  chez  elle  au®®' 
il  y  a  des  sym[)t(')mos  (nicé[(baliqnos  ((t  visuels.  Liiez  les  deux  sujets,  le  crâne  est  suréle^^' 

Kn  somme,  dans  les  deux  cas,  nanisme  sans  infantilisme,  coplialées,  ébauche  d’oxy*!®' 
fibalie,  atro[ilne  [laiiillaire  avec  rétrécissement  des  cbanqis  visuels,  etc. 

Sans  disculer  la  nature  et  le  siège  exact  des  lésions  qui,  agissant  sur  la  zone  P>'''"' 
taire,  déterminent  tardait  l’acroméigalio  ou  le  gigantisme,  tantrU  l’infantilisme  aV®® 
ou  sans  gigantisme  ou  nanisme,  tantôt  le  nanisme  pur,  tantôt  l’obésité  ou  le  diaf^^J 
tantôt  enfin  ces  différents  syndromes  diversement  associés,  Léri  retient  sculeiueu 
le  fuil  ([lie,  en  deliars  (te  l' inj untiiisme  In/poplujmire  aiijourd’tiui  bien  établi,  qui  s'®® 
conqiagiie  ou  non  de  nanisme,  il  existe  un  nanisme  hypophysaire  pur  (pii  ne  s’accomplit^ 
pas  (l’inlanlilisme. 

Donc,  l’arrêt  de  la  croissance  ([iii  s’observe  d’ordinaire  associé  à  l’infantilisme  l*yP® 
[iliysaire  [laraît  bien  dé|iendre  directement  de  la  lésion  [lituitaire  et  non  [las  de  1’®' 
ration  secondaire  des  glandes  génitales.  B.  F- 


Haudot  (.Jean).  Canlrihiilion  à  l' lilude  de  i’ !  !  ypuphyse  (Tliése  de  Nancy,  100  paS®®’ 
2  [ilanclies  hors  texte,  15  juin  1922).  De  ce  travail  reniai'([uable  ins|iir6  pari® 
fesseiir  Lollin  on  [leiit  tirerlesconclusions  suivantes  ;  J"  l•'iliati(ln  des  cellules  hyP®P*'^_ 
sail'es  ;  les  cellules  glandulaires  se  [iréseiitent  sous  trois  as[i(>cts  typiques 
liants  à  trois  [iliases  du  cycle  sécrétoire.  2"  La  glande  pituitaire  fonctionne 
certaines  conditions  comme  un  organe  à  la  fois  gl(ibuli|iare  et  vaso-tormateur.  La 
du  [irocessus  est  Imite  ou  ra[iido  :  mais  dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  coiqiusculo  saUg 
a  toujours  une  origine  épitbéliale.  .Juan  Bunuch. 

Liiuistik  (C.  D.)  et'Sri-.WAiiT  (G.  N.).  Klude  de  qiielipies  cas  de  DiaMle  insipide 
référencé  parlienlii’re  à  la  recherche  des  modifications  du  Sany  ipinnd  de  l’Piatt  csl  P 
ou  e.rcrHée  (Arc.li.  iif  Internai  Med.,  n»  5,  p.  555,  mai  1922).^ —  Les  auteurs  n’®" 
découvrir  une  altération  quelconque  de  la  fonction  rénale. 


.MoiiUAU.  i: Ihypophyseclomic  pour  Acroméyiilie  (Soc.  clin,  des  lli'qiitaux  de 
juillet  1922).  Synqitômes  d’acromégalin  sans  troubles  oculairc.s,  datant  0® 
l’by[io[ibys('ct(iinie  eut  [loiir  résultat  imniédiat  0® 


ans  cbez  un  lioinme  de  2/ 
dis[iaraître  la  cé|ilialalgii 


,  [leu  a[irès,  l’engourdissement  des  doigts,  l’einp* 


du  visage  et  l’excès  do  [loids  (bistologi([ue,ment  dégénérescence  carcinoinal 
l’Iiypopliyso). 

AiuiiiT  (B.)  et  Hmoca  {H.].<:ar(;on  de  neuf  ans  avec  Syndrome  Adiposo-ijénildl, 


iteus® 


d® 
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des  quatre  extrémités,  Aqénésie  Dentaire  de  deux  incisives,  Hérédo-syphilis  (Soc. 
®  Piédatrift,  20  juin  1922). 

Saiuson  (G.  f).),  JYextrait  Hypuphysaire  (Bull.  m6d.  de  Québec,  l.  23,  n»  7,  p.  197, 
1922).  E.  IG 

PVSTROPHIES 

Un  cas  de  Gigantisme  avec  Gueule  de  loup,  par  G.  .1.  Paiiuon  et  .1 .  Tanasesco. 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  Neurol.  Psychiair.  et  Psychol.  de  Jassy  (séance  du  12  juin 
*921),  no  2,  1922. 

Observation  d’un  jeune  homme  (22 ans)  jirésentant  cette  remarquable  coïncidence. 
^  9®git-il  d’un  trouble  primitif  de  la  fonction  hypophysaire  ou  bien  le  trouble  local  a- 
un  retentissement  sur  le  développement  de  la  glande  i)ituitairo  dont  la  fonction 
a  déterminé  le  gigantisme  ? 

jj,  auteurs  no  se  prononcent  pas  mais  ils  ne  pensent  pas  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas 
“ae  lésion  par  bride  amniotique.  La  bilatéralité  de  la  lésion  buccale  parle  contre  cotte 
'"^J'ièredevoir. 

* ‘‘appellent  ro]3inion  do  Babès  sur  un  rapimrt  entre  les  déformations  congénitales 
a’^trérnités  et  un  centre  (?)  situé  au  niveau  du  sphénoïde  et  attirent  l’attention  sur 
'•'Portance  que  les  glandes  endocrines  ])cuvcnt  avoir  pondant  la  vie  embryonnaire. 


“’^icoUs  congénital  et  héréditaire  chez  un  enfant  présentant  une  Division 
^"''génitale  du  Voile  du  palais  et  delà  Voûte  palatine,  par  M.  Roux  et  Miliiaud. 
des  Sc.  méd.  et  hinl.  de  Montpellier  el  du  iMiiyiiedoc  médilerranéen,  24  juin  1921 . 

intéressante  par  le  caractère  héréditaire  de  la  malformation  et  la  coexis- 
''Urticolis  congénital  et  d’autres  malformations  (ébauche  d’hypospadias  bala- 
f*  division  congénitale  du  voile  du  palais),  tous  arguments  qui  tondent  en  l’occur- 
u  taire  rejeter  la  patliogénie  inflammatoire  du  torticolis  congénital. 

.1.  Euzièiie. 

et  Gynécomastie,  par  J.  EuziÈnE,  Aimes  et  Siméon.  Soc.  des  sc.  méd.  et 
^  bi'o/.  (/g  Montpellier  el  du  Languedoc  médilerranéen,  7  janvier  1921. 

chez  un  jeune  sujet  do  quinze  ans  d’une  gynécomastie  primitive  et 
P'ctine**^*^******'  à  ty[)(!  essentiel  ;  document  clinique  en  faveur  do  l’origine  endocri- 
^  ®'*®®Brtaines  scolioses  dites  essentielles.  .1.  E. 

de  «  l’Adipositas  dolorosa  »,  par  F.  Kaui  mann.  Archives  .sui.sses  de  Neurol, 
el  de  Psychiatrie,  tome  9,  fasc.  1,  p.  108-124,  1921. 

*'®'ation  (I 

Pâffo  J  deux  cas  de  maladie  do  Ucrcurft.  Dans  l’un  des  cas,  l’affection  remontait  à 

de  ig  gjjj, 

l'est  remarques  et  observations  de  l’auteur. 

tfniiQjj  ,  psychiques  consistant  soit  on  indifférence,  soit  dans  la  faiblesse  de  l’al- 
"''ilserv*^  ingemont,  soit  dans  une  labilité  remarquable  des  sentiments  affectifs  avec 
d<3  la  mémoire. 

^*'**®)  Cett^*  nialad(3s  se  coagule  lentement.  Sans  atteindre  à  l’infirmité  de  l’hémo- 
'^^®hdan  *’®'’*'*®'darité  se  décèle  cependant,  e.n  clinhpio  comme  a 


''aisso 


lance 

'®anx. 


aux  hémorragies.  I.’autour  croit  que  cela  tient  à 


1  laboratoire.  Delà 
1  modilication  des 


aussi  la  faible  réaction  tlieri 


s  (le  lièvre. 

W.  BovEt 


AN  AF.  YSES 


Anévrisme  Artérioveineux  de  l’Humérale  droite  et  Déformation  Hippocrati<r** 
des  Doigts  du  même  côté,  par  Baculesco  «t  Canciiilesco.  hull.  et  Mém.  de  Id  S'**’' 
méd.  des  Hôpitaux  de  Bucarest,  21  janvier  1020. 

Observation  intéressante  au  point  do  vue  neurologique  par  la  déformation  tiipp®®^® 
tique,  du  fait  que  la  main  droite  est  pluschatide  que  la  gauche,  plus  colorée,  et  que 
système  pileux  (‘st  plus  développé  de  ce  meme  coté.  11  y  avait  aussi  do  l’atroiihie  fflUSCU 
laire.  .Mais  il  ne  faut  pus  perdre  d(!  vue  la  lésion  du  nerf  médian  constatée  de. 
pendant  l’inlorvontion  opératoire.  Les  auteurs  rappellent  que  la  déformation  hypp®®^® 
tiqiui  a  été  vue  aussi  par  Béclère  dans  un  cas  d’anévrisme  de  la  sous-clavière  compBJU 
la  veine  adjacente  et  |)ar  P.  Marie  chez  un  malade  à  varices  très  i)rononcées  du 
su])érieur.  La  circulation  déffectuouse  dans  les  veines  est  dans  tous  ces  cas  \e 
commun.  G.  Padhopi. 


Polymyosite  dure,  i)ar  Stéi  anesco-Zanoaga.  Spitalul,  n»  .3,  1919. 

Deux  observations  de  myosite  avec  examen  biopsique  d(is  muscles.  Dans  un  de 
cas,  lésions  inti'rstiti(dl('s  nettes.  Dans  le  second  précisément  dans  celui  où  l’induratiu^ 
musculaire  semblait  plus  marquée,  les  altérations  trouvées  n’ontriondc  caractéris 


(dégénôroscenco  hyaline  e 


certains  endroits,  disposition  des  striations  en 
partie).  G.  .1.  Pauiion. 

Etude  histologique  del’Atrophie  Osseuse  post-traumatique  des  Os  desmeo®^^*  ' 

par  E.  Guynfkltt.  Suc.  des  sc.  méd.  et  biul.  de  Muntpcllier  et  du  Larif/uedoc 
lerrunéen,  10  juin  1921.  ^ 

Pecli  a  démontré  par  l’analysi^  cbimi(|ue  (pi’on  m^  pouvait  exp]i(|ucr  I)ar  la 
ralisa  tion  l’imago  radioscopique  spéciale  donnée  par  les  os  atteints  de  ce  genre 
qu’on  a  jiris  l'habitude  de  désigner  à  tort  par  le  terme  d’atrophie  calcaire, 
histologique  montre  que  cette  atrophie  est  caractérisée  par  une  raréfaction  du 
osseux  avec  produel  ion  abondante  do  cellules  adipeuses  dans  les  osi)acos  méduU®* 
et  dans  les  canaux  do  lia  vers.  J.  Euzn'm®’ 

Amyotrophie  progressive  à  type  Aran  Duchenne  enrayée  et  guérie  par  le 
ment  antisyphilitique.  Suc.  des  sc.  méd.  cl  biul.  de  Montpellier  el  du  LadÇd 
médilerranéen.  par  G.  Giuaud  et  .1.  Caumel,  18  mars  1921 
Observation  d’un  bomnn^  de  tnmte  ans  (|ui  au  milieu  d’un  syndrome  d’cxcit®*^ 
diffuse  du  systènui  nervauix  présenta  une  amyotrophie  à  tyr>e  Araii-Duchenne  q** 
traitement  spécifique,  di.ssijia  (Ui  quoh 

VEUGim  et  PiÉcuAUD,  Un  cas  d’Anu/olropliic  développé  en  huit  ans  pan 

à  une  double  atrophie  lesliculaire  (Soc.  anatomo-clin.  de  Bordeaux,  17  janvier  “ 

■Mi'oidiie  mu.sculaiia;  limitée  aux  bras,  avant-bras,  jambes,  en  partie 


itatio" 


.1.  EUZIÈB®’ 


il  y  a  des  réflexes  fail 
sous  l’influence  d’une 


ibauche  d(^  1! 
u‘  endocriniei 


1).  I 


e  myélopathiquo  est  P®*® 
lliîSNAnD. 


Hyperplasie  musculaire  congénitale,  par  le  prof.  Hossi  (.Sassari).  Ueulsch» 
sehrilljür  Ncrueinheilkunde,  t.  52,  1914  (25  p.  11g.  Bibl.) 


■  mooW® 

<  droit  (vsl  lesièg(Ml’uneliypiu-plasiedes  parties  molles.  Le  sepudette  s® 
a  radiographie.  Excitabilité  électricpn^  normale.  Biopsie  :  l’eau  normal®’  ,^5 
nerveux  des  folbcules  pileux  normaux.  Les  musch’s  sont  constitués  P 
dimensions  normales,  pas  d’augmentation  des  noyaux,  ni  de  pr®  ^gf 
interstitiel.  L(!  sarcoplasme  et  h^s  fihrille.s  sont  dans  hoirs  Ipixta' 

4  nerfs  musculaires  sont  normaux.  Il  n’y  a  donc  comme  cause  de  1  a  e 
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‘8  volumn  dos  muscles  qu’une  a\igmontaüon  du  nombre  des  fibres,  une  hyper 


la  queslion.  iiiblioqrapliie  abondanfe. 


angioneurotique  aigu, 


Cliniq.  du  prof.  Puuscps.  i'arlus) 
ï,  1922  (6  p.  fiq.). 


NÉVROSES 

*^^®'^''^^®8scence  des  Emotions  € 

’li-Um  Brown,  C.  S.  Meyehs,  AI. 

P'  octobre  1920. 

discussion  devant  la  sectioi 


*Psio,  Hérédité  et  Mariage,  f 


leur  valeur  thérapeutique.  Discussion  par 
ouGALi,.  British  of  Psychulogy,  t.  1,  part.  I, 


i6té  psychologique  ; 

P.  Béhagc 


'“"es  conditions,  àsavoi 

4.  l™, 

JPiIaptiquos,  il  faut  dam 


des  au  tours  que  les  épileptiques  peuvent  se  marier  mais  dans 
r  que  l’on  ne  trouve  [)as  chez  les  ascendants  ou  les  proches 
mais  si  chez  les  ascendants  on  trouve  des  tares  alcooliques 
ce  cas  interdire  le  mariage.  En  tout  état  de  cause,  si  l’épi- 
faut  montrer  la  jilus  grande  prudence  dans  l’autorisation 


Ltachent  donc  à  l’o|)iiiion  de  1 


-  ®  P«thogéniques  e 

Méü.ée. 

“‘'sorvations  Unes). 


ir  les  Crises  Convulsives,  par  Jean  Benecii  et  André 
l’E.st  (Nancy),  1“^  novembre  1921,  t.  49,  n«  21,  p.  642-655 

il  en  évidence  le  rôle  joué  par  le  symiiathique  dans  le  déclan- 
ives  (hystérie  et  épilepsie).  Les  auteurs  se  sont  servis  du 
ir  mettre  en  évidence  le  déséquilibre  sympalhi(]ue.  Après 


*  O''oir  conti'ôlé  la  valeur  de  celui-ci  par  Patropii 


*0  crise,  d’hystérie,  ipii  n’est  (|u’une  forme  de  réaction 
'®''orise  '*  'naïades,  on  comprend  qu’un  déséquilibre  synqialhique 

Quant 

'^®Ption  accidents  épileptiques,  les  auteurs  admettent  pour  les  oxpliqui 
'Talé  du  arlenbeig  selon  laquelle  ils  seraient  dus  à  un  trouble  d’inhibil 
Etifi,,  j|  canvulsions  ne  représentent  que  des  conséquences  secondaires. 
'•P'libre  '  ^  '*  '"lérôt  au  |ioint  de  vue  médico-légal  à  dépister  les  états 

lion  '’y'“l'aLliiqne,  en  narticulier  en  ce  oui  concerne  les  eno-au-eme.nts  ila 


équilibre  synqialhique  puisse  e 


l‘illii(iliilii(’.  fxixl-iihnrliiii’.  {' 
!l).  -  -  Secousses  rythméo 
avortées  par  la  palpation 
me  iionction  lombaire. 
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\  laiGun  nt  A.  IIksnarii,  Un  cas  de  fausse,  Pnrnlijsie  Ttadiale.  d’origine  !i!isiéro-or0' 
nique  (Soc.  de  M6d.  ol  de  (diir.  de  Bordeaux,  23  décembre  1921).  —  Cas  de  paralys'® 
de  la  main  avec  iirédorainanco  dans  les  ext  nseiirs  chez  un  buveur  présentant  des  doU 
leurs  névritiques  légères  ;  anesthésie  en  manche  de  vesti^  ;  pas  de  H.  I).  Amélioratio" 
considérable  on  une  séance  de  psychothérapie  armée  de  faradique.  Guérison  pf® 
gressive  ensuite  durant  la  cure  de  repos  et  de  régime.  A. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 

BIBLIOGRAPHIE 

Infantilisme  psycho-sexuel  (l'sychosexueller  Infantilismiis).  La  maladi* 
psychique  infantile  des  adultes,  par  Sri;c:Kiu,  (Viemne),  1922  {000  p.)- 


ce  5'  volume  d’études  psycho- 
i  comme,  un  phénomène  de  n 


propos  il(!  cha(lui‘  type, 
un  chapitre.  Ce  titre,  tics  chapitres 


alyüqiK^s,  .Sb^ckel  tuivisage,  les  perver  ^ 
■ession  infantile.  Il  développe  ce  thèn* 

consacf® 

ce 

Ce  problènn^  dn  rajeunisseitauil.  Ca  vie  psychique  d(^  l’eiifant.  Ca  vie 
reiil'anl,,  Ca  décharg(!  (  Verladung  (pi'il  substitue  à  lleherlrugung,  transfert 'do 
Mécanisiiuî  d(^  la  régi’cssion.  C’ébu'Uel  nourrisson.  Analyse  d’un  cas  de  satyd 
Ac(a'^s  de  fnrenr.  C’éteriud  jeune  homme  et  l’éternelle  jeune  fille.  MonopolisatiO'' 
sens  (flairenrs,  écouteurs,  (de.).  S((xualité  urinaire.  .Sexualité  anale.  Analyse 
de  myosphilie.  Zoanthropie.  Zoophilie.  l>edophili((.  (lerontophilie.  Kxhibitionni 
l.a  t(»nt((-puissanc{(  de  l’i(l(''e.  Narcissisme..  Pluralisme  (orgie  à  plusieurs).  Autobiogr®" 
d’un  homo-sexuel.  C’exhibitionnisme  (h!  .Jean-.lac(pies  Houssean.  Infantilis'''® 
Paranioa. 

C’ouvrag((  est  tia'w  documenté,  mais  il  a  fort  à  doiibu-  (h(  la  sincérité  des 
(pil  sont  inauil'estement  édmpiés  par  l’analys((  ((uoi(|u’il  s’en  défende  et  son 
moins  manil'estenient  mythomanes.  C’explication  des  song((s  joue  naturcHenn®^^ 
rc'de  princ.ipal,  sans  dépasser  une  psychologi((  très  ru(lim(uitair((.  Ce  vhuJX  livre 
I  Clef  des  songes  » 'ne  sera  pas  détrôné  [lar  celui  de,  l’aubuir  :  «  Ca  signiflcat'®'’ 
songes»  {Pie  Truumdeulung). 

C’anbuir  a  (Scrit  tonte  une  préface  pour  dir((  que  son  livre,  est  fait  pour  le® 

cins  (d  non  pour  le  |iublic.  Il  faut  l((  souhaiter.  Il  t(îrmine  jiar  un  chapitre  , 
lindtes,  les  dangers  (d  le  mauvais  enqdoi  de  la  psycho-analys((  ;  il  nous  y 
([ne  la  psycho-analyse  est  un  cond)at  entre  le  niéd((cin  (d  h(  malad(!  fju’elte 
('■tre  active,  ((u’elh^  est  une  œuvre  d’art  ((t  ne  peut  (M.n(  prati(luée  qia;  par  «te® 
(l’urlisle.  11  reconnaît  qu’il  (Ui  a  été  fait  mauvais  usag((  (d  il  note,  (pi’il  existe 
une  névrose  unali/lique,  conséquence  d((  la  vulgarisation  de  la  méthode  et 
invasion  dans  la  littérature. 

.'s...  déclare  (pie  l’analyse  n’est  pas  nn  métier  mais  une  science.  Cependant  ^  ^ 
accordera  ([ue  c’est  beaucoup  d’encre  (d  de  papier  (pie  5  volimuîs  de  (’>00 
sans  compter  la  promesse  de  cimi  autres  -  |ionr  faire  des  (lécouv(!rles  o"nnr'®^^^]le, 
ci  :  «  On  didt  admettre  ipu!  le  fodus  éprouve  des  sensations  de  pniissiince  ‘  jij 
(Iuoi(pi’on  ne  puisse  [las  le  prouver  (page  38)...  Ca  première  attra(d,ion 
convalescent  alla  à  la  domestique.  C(is  doiiKîstiques  sont  souvent  un  B'rsni 
tique  pour  les  autres  habitants  de  la  maison,  etc.  »  (page  100).  M.T- 
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^^9  prévalente  de  Laideur,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Couruon,  Soc.  Méd. 
psychol.,  2  mai  1917,  Annales  méd.-p.sychol.,  p.  540,  octobre  1917. 


agit  d’un  délire  (le  |)ers6culion  avec  impuissance  gu'mitale  consécutif  à  une  idée 
‘^®val6ntedclaid(!urphysi(iue.  E.  F. 


®Ception  Psychologique  de  la  Démence,  par  Bernardo  Etchf.pare,  Auun/e.ç  de 
de  med.de  Montevideo,  L.  3,  n“*5,  0,  7,  p.  .'354,  juillet-août  1918. 
çf  article  de  discussion.  L’auteur  expose  sa  façon  de  concevoir  la  démence 

éch^*  la  démence.  Etudiant  le  fisycliisme  démentiel,  il  montre  que  rien  n’y  a 

la  ^  désorganisation  ;  il  s’agil,  dans  la  démence,  d’une  véritable  dissolution  de 
Uon  Iden  (ju’il  puisse  y  avoir  de.s  variantes  dans  le  mode  de  cette  dissolu- 

F.  Deleni. 


®*^tistique  des  Militaires  Internes  à  l’Asile  de  Limoux  du  2  août 
4au31  décembre  1918,  par  C.  Bougé.  Annales  méd .- psychol.,'da7b,  n"  4,  p.  271, 
lU'llet  19]  9 

aiit  '^*'d<le  porte  sur  74  malades  ;  20  ont  guéri  cl  sur  les  31  encore  présents  à  l’asile  15 
88  chances  de  guérison.  E.  F. 

Suj.  ji . 

tat  actuel  do  la  Psychothérapie,  par  O.  Veragutu  (de  Zurich).  Archives 
suisses  de  Neurol,  el  de  Psychiatrie,  vol.  ’VIIT,  fasc.  1,  1921. 

®8cription  et  discussion  des  principales  méthodes  de  la  psychothérapie. 

W. Boven. 

'ifée  dos  Hallucinations,  par  TiiÉorjoRE  Wiïry  (de  Metz).  Archives  suisses  de 
Neurologie  et  de  Psychiatrie,  t.  8,  fasc.  1,  p.  86,  1921. 
onifi  l'or  "n  médecin  s\ir  lui-même.  Relation  de  trois  rêves  ou  fictions 

hallucinatoires  ayant  duré  80,  40  et  3  secondes  approximativement. 


«Uri’j 

(jg  ^^*'®'^**^sance  Diastématiquo  chez  les  Aliénés,  jiar  C.  J.  Parhon.  Pull,  el  Mém. 
(no9  Neurologie,  Psychiulr.  el  Psyehol.  de.  Jassy,  séance  du  15  mai  1922 

^  janvier  1922). 

*8*cn  pileux  facial  était  insuffisamment  développé  dans  la  jjroportion  suivante, 

lysie  os  '^*®8dostics  :  démence  précoce, 13  fois  sur  23  cas  ;  épile|)sie,  0  fois  sur  13  ;  para- 
lité  I  2  sur  16  ;  i)ellagro,  3  sur  8  ;  .alcoolisme,  1  sur  5  ;  manie,  1  sur  4  ;  imbécil- 

C’iajUf]]  ‘h’ ne  la  démence  précoce  ([ui  compte  le  plus  grand  nombre  de  cas 

‘hastémati([uos.  L’auteur  fait  en  outre  quelcpies  réserves  sur  le  terme 
Slandg  j**^*^®  ^instérnatiquo,  certains  autours  ayant  mis  en  doute  le  rôle  de  la 
'*  9rstitiolie  dans  la  sécrétion  interne  du  testicule.  A. 


^*81i6 

®hes  pondérales  sur  la  Rate  chez  les  Aliénés  (en  roumain),  par  G.  J.  Parhon 
,  ^  et  Gh.  ZuGRAVU.  Spitalul,  n»  10-11,  1921. 

nraxiina  fut  trouvée  pour  l’alcoolisme  253,88  et  la  minima  106.42  pour 
la*°  Kntro  ces  deux  extrémismes  viennent  par  ordre  décroissant  l’épi- 

"^“hsig-  hUlagi,,^  Ig  démence  précoce,  la  confusion  mentale,  la  paralysie  générale, 
de  démence  sénile  concernaient  des  femmes. 
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Si  1  on  tient  compte  du  sexe,  la  puccession  des  moyennes  par  ordre  décroissant 
la  suivante.  Hommes;  alcoolisme,  épilni)sie,  (iémonco  précoce,  pellasre,  confusion  me"' 
taie,  paralysie  générale. 

l'emmes  :  épile[isie,  pellagre,  paralysie  générale;,  alcoolisme,  confusion  montai®’ 
démence  [irécoce,  démonce  séniio.  A. 

La  Pathologie  Mentale  dans  le  volume  Anomalies  » ,  de  P.  Bourget,  f)ar  C.  PO'’*' 
Hadu.  lliill.  et  Mém.  <lc  In  Snc.  de  Ne.iindogie,  Psi/eliinlrie  et  Psi/chot.  de 
janviiu'  1922. 

I.e  héros  de  MaMnison  de  Saint-Cloud  est,  d’après  l>opa-Hadu,  un  cas  de  prosby®' 
phrénie  incipiente.  Quant  aux  autres,  h;  diagnostic  tu;  soulève  pas  de  diflicultés.  DaO® 
la  première  observation  l’auteur  est  disposé  à  admettre  un  délire  d’imagination.  D»*® 
lu  discussion  j’ai  fait  dns  réserves  sur  Ii;  diagnoslic  de  preshyoplirènieet  même  suri»  vl**' 
cité  clini(pie  de  l’observation  I™,  et  j’ai  insisié  sur  la  nécessité  d(;  l’affaiblisseme"* 
mental  dans  le  «délire  d’imagination  «.  ,I_  i;  pAititoN. 

La  Conception  Anthropologie  du  Traitement  des  Condamnés,  pai  VRnVAEa'* 
(de  Hruxelles),  1921. 

L’auteur  a  été  chargé  récemment  d’instituer  un  laboratoire  central  à  Bruxcllos 
fins  d’examiner  h;s  condamnés  au  point  de  vm;  médical  el  psychiatrirpie.  Il  expoS®'® 
méthoilo  suivant  la(pielle  il  répartit  les  cot.damnés  dans  des  sections  distinctes. 
d’aboril  les  joiîm;s  délinquanis  des  condamnés  normaux  ou  récidivistes  omnndal’l*'®' 
D’autre  pa,-t,  il  place  les  récidivistes  incurables  dans  des  prisons  cellulaires  ou 
atelici's,  des  coloni(is  agricoles  ou  des  colonies  do  déportation.  Aux  condamnés  mala^®*’ 
il  réserve  d(!S  hôpitaux,  des  sanatoriums  de  tid’ercnhuix,  ues  hôpitaux  du  vénério”®  ® 
il  crée  des  sanatoriums  pour  alcoolirpies  el  toxicomanes  (d,  li’aulr’us  établisscmonts  P® 
lus  névrosés.  Pour  les  anormaux  mentaux,  il  crée  des  asiles-prisons  sans  oubH®’’ 
qua]-lir;r  d’épduptiquus  ;  pour  les  aliénés  criminels  ut  accusés  irresponsahlu»,  oïl 
d’asilesspéciaux.  Il  y  a  là  une  tuid.ativetrès  intérussantu  tant  au  point  du  vue  moral  q® 

P.  HÉIIAGUE. 

Direction  des  Recherches  Neurologiques  en  Psychopathologie  (Hic 
gisehe  l'orseimngsriehtung  in  der  Psyclio[)alhologi(;),  par  le  Prof,  PicK 
Alilianilliini/en  ans  der  Seiirolofiie,  1921,  f.  |  :j  (9.(  p  ). 
hlmlo  et,  l.riN 


Une  auto-observation,  contribution  au  problème  du  Corps  et  de  l’Al»®  , 

.Selhsthcshaehtung  als  Heitrag  /um  l.eib  S(Mde  Prohlem),  par  h;  Prof.  PiCK 

AhhundlniKjen  ans  der  Neiindonie,  t.  l.’},  1921  (20  [d). 

Au  cours  du  traitement  par  des  injections  sous-conjonctivales  de  chlofUr® 

. . .  'lécollement  Irau.natique  .le  la  réline  de  l’„.il  droit  pr.’cé.lemment 

de  cataracl.',  P...  eut  des  hallucinations  visuelles  gra|dii.iues  dans  la  portion sUpér*®  ; 
dn  chartq.  vismd. 

IJItérieur.M.iimt,  il  eut  des  hallueinalions  visn.dli's  hanali'S  (paysages),  P®'* 
placées  par  d.'s  hallucinations  graphiqui's,  pendant  la  nuit  (|ni  suivit  l’opèrol'®” 
la  cataracte  sur  l’mil  gauche  (l’ieil  droit  ayant  été  auparavant  énucléé  à  1“  ^ 

conq.lications). 
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dp]  (BenedeUo),  Herpès  zosler  nel  lerrilorio  del  ramn  auricolare 

vago.  Ospedale  maggiore,  janvier  1922. 

lquier,  (Hdérnes  el  engorgement  lymphatique.  Revue  de  Médecine,  1921. 

I  ^0UiER,  Sur  le  traitement  pliysin-thérapiqne  des  synovites  palmaires. 

Thiron,  Clermonl,  1922. 

J.  Bry  et  'riiAM por,,  J.e  traitement  arsenieal  de  la  paralysie  qénéraic. 
^^'leméd.  de  r Est,  /mars  1922,  p.  129. 

(•).  Sanchis),  El  tono  museutar.  Arch.  de  Med.,  Cirng.  y  Especia- 
gdRs,  t.  5,  n<>  4,  I.")  noNornbre  1921. 

(9.  Sancliis)  y  Pakz  (S.  (lonzalez),  Dissinergia  cerebelosa  pro- 
Sipa  (enfermedad  de  ttamsny  llunl).  Arehivos  de  Neurobiolo^da,  1.  3, 
mars  1922. 

(Alberto),  l>sieosi  injellive  eon  speeiale  riquardo  alla  encefalite 
'^gica.  Soc.  Lombarda  di  So.  ined.  e  biol.,  1.  Kl,  n<'' .‘i,  8  avril  1921. 
dan^^^'.  (Alberto),  r.e  cure  arsenicati  ad  allé  dosi  a  la  sollrazione  abbon- 
'herr  ^"luido  cephalo-rarhidiano  en  aleune  forme  organiehe  del  sislema 
t  Cfnlrale  ed  in  aleune  psieosi.  Soc.  l.oinbarda  di  Se.  med.  e  biol., 

■  gA  2,  18  février  1921. 

(mj-  '^^ohamp  (1>.  R.  Ptlude  erilique  du  traitement  arsenical  de  la  para- 
if,  t  par  les  t'oies  .sous-arachnoïdiennes  et  inlra-cérébrates.  Thèse 

^Sordeaux,  1922. 

i)yj  (Vincenzo),  J.n  sindrome  d'amnesia  posl-apoplettica.  Conlri- 

g  ««O  studio  delta  fisiopedotogia  delta  memoria.  Eoi'vello,  t.  1,  n«  2,  1922. 

(B.),  IVasthènomanie  posl-j)uerpératc.  Rnll.  delà  Soc.  de  méd. 
gE  de  He]gi,jm,_  1  août  1921. 

(B.),  Traumatismes  crâniens  et  démence,  précoce  {hypothymie  chro- 
Ins  dTlyfîiène  publi(|iie  et  de  Méd.  légale,  septembre  1921. 

(Luigi),  Sulla  fisiopalologia  del  sollelico.  Riv.  di  Pat.  nervosa  c 
Kami  • 

Acta  (Gunnar),  Comment  se  produisent  les  déviations  arthritiques  ? 

®°ica  Scandinavica,  t.  55,  n»  6,  1921. 

^ene  if (Knud  IL),  Forlsalle  undersogelser  over  corpus pineale  hos  palledy- 
KW*'  Videns-Kaberiies  Sel'skab,  Biol.  Medd,  t.  3,  n»  7,  1921. 

Vica  t  r  ®(Knud  h. ),Myoclonie-shizophrénie familiale.  Actamedicascandina- 
LÉgr"*'^’  5,  19’9L‘ 

Hs,  iqo  (Bernard),  La  maladie  du  Parkinson  et  de  la  guerre.  Thèse  de  Pa- 
Lisi  il  François,  édit. 

hied  Pakinsonismo  da  encefalite  épidemica.  Policlinico 

4  Aebrrniaz  (  Pau  LO  ), '.Sofire  as  paralysias  combinadas  dos 

^ARin  cranianos.  Arch.  Brasileiros  de  Med.,  Juin  1921,  p.  430. 

disuquaglianza  pupillare  nello  squardo  di  lateralita.  Rifor- 
.MaW  h  ’i”  3,  1922. 

ioô,  ^  (A.),  Sulla  perdila  del  senso  di  direzione  delta  cute  slirata.  Policli- 
MaS' P^'^K),  1922. 

(B .),  Le  rôle  des  ferments  oxydants  pendant  la  croissance  et  la 

II  nerfs.  Revue  générale  des  Sciences,  15-30  septembre  1921. 
'a'^^iphedd"'^  ^P-)>b1  Rascanu  {W  .),  L'élude  des  troubles  des  mouvements  dans 

épidémique  par  le  méthode  graphique.  .1.  de  Physiologie  et  de 
Murfj  •>  B121. 

rtf  r.  (André)  Les  troubles  sympathiques  dans  les  états  convulsifs. 
.  Orze®  Paris,  1921. 

“Bll.  Rg  P  (Casimir),  La  composante  pa 

.'Académie  polonaise  de  Sc.  med.,  t. 


HliÇCS 


dans  lesp<‘' 


I^iGUEMAi.  (Max),  Des  textes  objectifs  de  la  restauration  motrice 
ralysies  périphériques.  Thèse  de  l.yon,  lîJ'il.  .  , 

J’oriRu  (Caui.otta),  SuU'uso  dei  preparati  ar.senicali  nette  forme  spasld^  ■ 
l’oiiclinico,  sez.j)ral.,  1921. 

RiîBinnRK,  Les  Iroubtes  subjectifs  tardifs  chez  les  ble.ssés  cranio-cérébrab^- 
.Soo.  de  Mèd.  rnililaire  fratiç.,  7  et  21  avril  1921.  p.  145.  ,  ,  i 

Rociia  Pereika  (Ai.i'hedo  D\),  Liquida  réfalo-raquidiano.  Valor  clind 
do  seu  exnme.  Un  vol.  in-8  de  .336  p.  Ua.  Polu^uesa,  édit.,  l’orlo,  1921. 

Koasenua  (G  ),  Inversion  du  rythme  du  sommeil  avec  agitation  psycho-rnotri 
nocturne  ;  syndrome  postencéphalilique.  Poliolinico,  sez.  praL.,  février  ' 
UoASENDA  (G.),  Inversione  del  rilmo  del  sonno  ed  ayitazione  psico-moloy 
noctnrna  con  sindrome  di  partdnsonismo  in  seyiiilo  ad  encefalite  cpidefni’^^' 
Persiero  inedico,  1921 ,  n"  29.  . 

lloAsENDA  (G.),  .Suit'  uso  et  suW  efficacia  tcrapetica  del  eacoditate  di  so 
ad  allé  dosi  in  talune  sindromi  nervose  e  specialmenle  nette  sindromi  di 
sonismo  poslencejalilico.  Perisiero  rnedico,  1921,  n°  28. 

Roasenda  (G.),  Perla  cura  di  epilcssia  c  di  allre  sindromi  nervose.  r® 
siero  ined.,  n"  6,  1922.  , 

Rose  (Réi.ix),  Ilyperexcilabililé  cérébrale  familiale  infantile  et  épiW‘^  ' 


dd 


9  di  Babinski  ;  studio 

lidifesa.  Conslalaziopo  ,j 


a  Médcoine,  février 

Sai.mon  (Ai-iiEirro),  Sut  mecanismo  del  fenome 
suoi  rappoiii  coi  riflessi  superficiali,  profondi  e  didifesa.  Conslaiaziap'' 
queslo  fcnomeno  in  un  ca.so  di  poliomielilc  anleriorc  infantile.  lUv.  critic® 
Clin,  ined.,  !..  22,  n<><  11  cL  12,  1921.  .  u( 

Salmon  (Ai.beuto),  Crisi  e.pilelliehe  d'origine  endocrina  ecrisi  epileiu^ 
d'origine  c.orlic.ale.  Sludiutn,  1921,  n"  3.  .j^, 

Salmon  (Alberto),  Sur  la  yenesi  dei  dislurbi  del  sonno  ricU'enccf  alite 
mica.  SLudiuni,  1.  1 1,  n"  11,  1921. 

Sama.ia  (Nino),  Morbo  di  Ilirschsprung  e  nanismo  ipofisario.  Note  e  o 
di  Psichial.,  1920,  n"  3. 

SiMONELLi  (Gino),  Lc  iusufficienze  delV allivila  posturale  nelle  affe^^ 
del  cerveletlo.  Hiv.  Crilica  di  Clin,  ined.,  L  22,  n”  23,  1921. 

SouERBEROii  (Go'i  TiiARu),  Sur  Ic  signe  des  plans  ;  un  symptôme  cérébeu 

nouveau.  AcLa  niedica  Scarnlinavica,  i.  54,  fasc.  2,  1920.  0 

SoDERBERO  (Gottiiard),  Sgndromes  moteurs  de  l'abdomen  en  présenc 
zona  inlerr.o.slal.  Acla  niedica  Scandinavica,  !..  54,  fasc.  2,  1920. 

SoEJERBERGH  (Gottiiard),  Nos  idées  surles  réflexes atntominaux  danslO'^ 
rose  en  plaques  sonl-elles  exactes  ?  Acla  medica  Scandinavica,  L.  55,  ta®*'' 
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Taroowi.a  (René),  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  lesformes  évolué 
de  la  paralysie  générale.  Annales  de  Médecine,  octobre  1921. 

'l'oui-onsE  .lifpiJELiER  et  Nionaru,  Principe  d' une  méthode  d'exarned  ,^ 

aliénés  plus  spécialemenl  dans  les  cas  de  confusion  et  de  démence. 
méd.-psychol.,  sepLoinbre-oclolire  1920. 

'l'ouRNAY  (Auguste),  Sur  un  cas  d'inégalilé  pupillaire  avec  réactions 
doxales  en  regard  latéral  exlrème.  Hiill.  de  la  Soc.  d’Oplilalrnolof'ie  de  1® 
juin  1921.  0 

Tournay  (Au'guste),  Influence  du  sympathique  sur  la  se.nsibililé  'plL^i 

de  la  résection  du  sympathique  sur  le  reliquat  de  .sensibililé  d'un  niembrO" 
les  nerfs  ont  été  seciionnés  en  presque  lolalilé.  Académie  des  Sciences  , 
vembre  1921.  jA, 

1  HAiiiEux  (J.),  La  préhension,  son  mécanisme  el  ses  modes.  Thèse  de  ^<1 
1921.  ieS 

V'Eii.i.ARr»  (Ai.bert),  L'encéphalite,  lélaryique  rentre  dans  le.  cacir0n> 

sporomycoses.  .Son  agent  pathogène  est  une.  toxine  analogue  à  celle  de  lo  P 
liouf;aull ,  édil.,  Paris,  1921.  .,„,qriOS' 
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tisnius  [dus  .Seterosis  disseminala.  Ituenos  Aires,  1921. 
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NYSTAGMUS  VESTIBULAIRE.  MÉCANISME 
SA  PRODUCTION  DANS  LES  CONDITIONS 
NORMALES  ET  PATHOLOGIQUES. 


BETCHOV, 

edecin  adjoinl  à  l'Hôpital  Cantonal  de  Genève  (Serv 


e  du  Prof.  M.  Rochl. 


faciip**  ^'*^**^  l’cLuilt!  (les  nysLagirius  un  point  où  les  explications  sc  trouvent 
"^ysta  «iél'aut  ;  c’est  lorsqu’il  s’agit  de  concilier  l’existence  d’un 

normal  —  produit  il  fjst  vrai  par  des  procéutis  nulltuiient  pliy- 
l«ur  intensité  d’application  —  avec  ce  caractère  du  nys- 
rtlèug  ^  'l'j’on  l’oltsttrve  en  clinique  d’être  le  plus  souvent  un  phéno- 
Si  dû  à  des  lésions  anatomiques  précises. 

laisse  provoquer  chez  tout  sujet  sain  à  l’aide  do 
•les  ca  :  mouvements  passifs,  réfrigération  ou  écliauffement 

®*^f>'ii-circitlaires,  courant  galvanique,  il  se  produit  aussi  lors 
*'^*^rose  ^^'*^TRologi(iues,  n’ayant  rien  de  commun  av(tcc('s  épreuves  ;  la 
P^3<iues  en  est  certes  l’exemph!  qui  sc  présente  en  j;romier  lieu 

Le  ■■ 


phénomène  inhérent  à  l’organisme  sain,  d’autre  part  i  _ 
le*'^*''^*'  pathologique,  apparentée  en  toute  évidence  avec  les  alté- 
manifestes  des  réactions  motrices  :  les  cloniis  tendineux, 
'^^’^'lUer  mtentionncls,  les  dysmétries,  le  nystaginus  ne  saurait 

Ces  o'  ^  trouv(!r  sa  propre  interprétation  dans  l’interprétation  même 
*^®'^tiojja  parvient  à  sc  rendre  compte  du  mécanisme  de  ces 

^*'^*’''Guses  en  excès  lont  le  nystaginus  à  ressort  est  si  évidemimmt 
Sétiie'  ’  J^rnier  ne  manquera  jias  de  bénôlicicr  de  la  même,  pal  ho- 
Or,' 

»sv«j  *^tude  jiarue  on  1918,  nous  proposions  une  hypothèse  qui 


lien  qui  unit  ces  causes  si  disparates  échappe. 


mrrciio  i 


. . . . . .  _ 

après  CCS  (juclfjiios  années  d’usag(;  —  des  réactions  motrices  6|* 
que  sont  les  réflexes  exagérés,  les  clonus  et  les  dysmétries  (  /' 


paraissait  rendre  compte  l’une  manière  simple  —  et  qui  nous  sat 
cncoi 

Il  ne  nous  fut  pas  possible  alors  d’appliquer  au  domaine  des  nystag®“* 
cos  vues  dont  nous  donnerons  plus  loin  un  exposé  succinct  ;  nous  n  ^ 
luiurtions  alors  à  l’imprécision  des  descriptions  anatomiques  et  phy®*® 
logiques  cpii  étaient  la  base  nécessaire  de  l’étude  des  nystagmus  telle  g 
nous  eussions  désiré  la  [loursiiivre.  Bien  qu’ayant  le  ferme  espoir  <1®, 
se  laisseraiimt  ranger  dans  un  cadre  commun  avec  les  clonus,  certa 
treinbbmicTds  intentionnels  et  les  dysmétries,  nous  étions  obligé  de 
mettre  la  vérification  de  ces  postulats  à  une  période  ou  les  bases  fonctie® 
nelles  (bis  réflexes  d’orientation  oculaire  seraiemt  rniwix  connues.  . 

ücfiuis  lors,  le  Professeur  Hard,  dont  nous  eûmes  l’avantage  de 
suivre  à  (lenève  les  recherches  récemtes  dans  ce  domaine,  a 
réactions  nystagmiques  en  partant  d(!  l’idée  fondamentale  défendu® 
1901  (2)  par  notre  maître  :  le  rhiasnia  vcslibnlnire,  la  décussalionaU 
du  iranc  encéphalique  des  voies  afférenles  en  rappori  avec  les  percepÜ^’^^ 
Wjralion. 

A  défaut  l’une  base  anatomique  connue  dans  tous  s(!s  détailSi 
avons  du  moins  actuellement  des  notions  directrices  capitales 
g(mèse  et  la  raison  d’êtn;  du  nystagmus  à  ressort  ;  il  réside  dans 
ration,  par  des  conditions  pathologiques  ou  par  des  excitations  P. 
logiques  appliquées  d’une  manière  inusitée,  d’un  réflexe  de 
conjuguée  des  yeux.  Bette  déviation  réflexe  du  regard  est  sollicité® 
des  voies  afférentes  décussées,  c’est-à-dire  triées  d’une  manière  au 
aux  libres  des  luirfs  optiffues,  suivatd.  le  genre  de  renseignements 
otd,  à  transmettre!  :  d’un  côté  sensations  de  rotation  vers  la  , 

do  chute;  à  gauche,  de;  l’autre  sensations  de  rotation  à  gauche  ou  d®  ® 
(inclinaison)  du  côté  droit.  Bhacun  d(;s  deux  appareils  labyrinthiqU^®^^ 
léimnit  est  à  même  de  faurevoir  n’irnporte  lequel  de  ces  mouveiu®^^^ 
peut  suffire  à  line  orientation  parfaite  et  à  utu;  perception  imp®®®®  pt 
toutes  les  gyrations,  y  compris  les  mouvements  de  baseuh;  en  peS 
en  arrière.  Bar  contri',  le  chia.srna  vestibulaire  intervient  P®'^^ 
perceptions  selon  leurs  caractères  spatiaux,  de  même  que  1®  ® 
optiqin;  tin;  de;?  deux  rétines  l(;s  irrijiressions  qu’il  répartit ensuit®^^p^P« 
les  deux  moitiés  encéphaliques  suivant  leur  projection  sjotial® 
f‘ve.  j^ggeijr 

La  notion  (;apital(;  (pie  mettent  en  lumière  les  travaux  du 
Bard  est  celle  de  l’existence  d’une  sorlcdo nerf  hénii-lahijrinlhiqu^i 


Dotjon)  (d)  ou  handelelle  hémi-veslibulaire,  analogue  au  faisceau  d® 


optiipies  du  même  nom,  dans  chacune  des  moitiiîs  du  jiédoncul® 


^(1)  lie 


,  et  lie  l’si/cli.,  I!Ù8, 


itibnfain.,  unilormité 


O 


f.li  KYSTAGMUS  VEST IRULA  IRE 


^  <^6  la  protubérance.  D’après  Bard,  les  perceptions  de  rotation  vers  la 
'*'61  de  même  que  celles  d’inclinaison  vers  la  gauche,  passent  dans  la  moitié 
§®i*che  du  tronc  cérébral.  La  moitié  droite  véhicule  les  impressions  de 
s  contraire,  c’est-à-dire  de  rotation  à  gauche  et  de  chute  à  droite  (1). 
mouvements  de  bascule,  en  avant  ou  en  arrière,  obéissant  là  encore  au 
tra^^  directeur  qui  règle  la  répartition  des  fibres  rétiniennes,  se 
l^^^®^®ttent  par  les  deux  bandelettes  hérni-vestibulaires  et  vont  avertir 
(leux  moitiés  hémisphériques,  à  l’instar  des  fibres  rétiniennes  macu- 
qui  vont  porter  dans  les  deux  bandelettes  optiques  les  impressions 
^6lles  provenant  des  points  centraux  des  champs  visuels. 

'••ystagmus  apparaît  dans  cette  conception  synthétique  comme 
6itué  :  lo  par  ^ri  réflexe  de  déviation  conjuguée  des  yeux  opposé 
mouvement  perçu.  La  bandelette  denii-vestibulaire  gauche,  qui, 
8-nous  dit,  transmet  la  perception  de  rotation  à  droite,  actionne  un 
„  ®  "r  **°**jugué  vers  la  gauche  ;  s’il  s’agit  d’une  perception  de  chute  à 
•^foit  ^’^*^*'^**  même  bandelette  commandera  unréflexederotationoculaireà 
®6tenbas,  etc...  Ce  réflexe  de  déviation  oculaire  conjuguée  consliliie  la 
6otn  ntjslagmus  el  en  esl  le  phénomène  le  plus  essenliel,  le  plus  tenace 

Pré  primitif,  il  persiste  dans  la  narcose,  existe  seul  chez  le 

aturé.  Chez  le  nouveau-né,  ce  mouvement  lent  de  conjugaison 
eaç,^°^P^S>iede  rotation  de  la  tête  dans  le  même  sens(2),chezl’adulteilest 
(dév’  .^***'*****P®gné  d’une  orientation  générale  du  corps  dans  sa  direction  . 
l’jp ,  de  la  marche  d’après  l’épreuve  de  Babinski-Weil,  épreuve  de 
.  6^).  Il  corresponfl  manifestement  aux  mouvements  de  rotation  ou 

®  mauèf 


pi-an 


'ge  qiK!  l’(‘xpérimentation  physiologique  a  fait  connaître.  (P^n/- 


io  r  '  ^  r 

'^^firir  ^  ''(ipide  du  nyslagrnus,  orientée  dans  le  sens  opposé,  sert  à 

direction  du  nysta  gmus  lui-même,  par  une  convention  du  reste 
rgpj^  ••rraire  et  gênante  à  certains  points  de  vue,  un  nystagmus  à  phase 
la  droite  sera  dit  «  nystagmus  vers  la  droite  »  alors  que,  nous 
(1(1  [  déjà  dit,  sa  base  essentielle  réside  dans  le  mouvement  plus  lent 
li-ett»^  oculaire  conjuguée  vers  la  gauche. 

•hétr'  ^  P^®*^c  rapide,  mouvement  «  clonique  »  pour  Coppez,  «  dys- 
saijjjl'i''**  ”  dans  le  langage  de  Bard,  a  une  raison  d’être  plus  difficile  à 
*1  ne  répond  pas  à  une  nécessité  fonctionnelle  aussi  évidente 
peagg^j. Celle-ci  en  effet  se 'conçoit  aisément  ;  il  s’agit  de  corn- 
qHg  mouvements  do  rotation,  de  plongernent,  d’inclinaison  latérale 
Paggiv^  subit  incossarninent  en  cours  do  toute  locomotion,  active  ou 
Pag  de  telle  façon  que  les  objets  extérieurs  conservent  sensildement 
6\'iclejj^  ^^'^d^*****  constante  stable  sur  les  éléments  rétiniens,  condition 
®  de  leur  discrimination  nette  et  de  leur  perception  sous  forme 

•'•'g"**''**""'”*  "ysUtouus  vollaïqeo.  .ma.  de  Mcdecioe, 

(la*3  "''''aer  Mediz.  Wüclie.nsrhrill,  1918,  M-<  12-13-14. 

Certain  “cvost.  üe  la  ([('■n  inliiui  cenju^riu'a;  dos  yeux  et  de  la  rolatieii  de  la  tCde 
cas  (l’liéiiii|)l(’'<ria.  ï'/a'.sr  de  R(irit<,  18ÜS. 


nirrciiov 
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(l’image  coimivmli' .  (Jue  l’oti  l'ahîs((  passer  I(‘  Kil'lexe,  coMiiru!  la  veut  M-  ' 
[»ar  (les  centres  s(!nsoriels  corticaux  (I(ï  la  gyration,  ca  (|ui  rentre  alo*'* 
dans  le  cadre  g('înéral  d('s  r(‘flexes  s(msorio-mot(mrs  invoepuis  par  cet  auteUf 
dans  son  int(Tj)rétation  Iden  connue  de  la  (hiviation  conjuguée  des  héna>® 
uopsiffues,  (ju’on  en  l'ass(!  au  contraire  un  arc  sensitivo-moteur  loca 
tout  (mti(!r  dans  le  tronc  céréliral,  coniine  nous  l’avons  fait  dans  no 
ligure  (d’accord  avec  Eiuald,  fiarany,  Bauer  et  Leidler),  cela  ne  chanS 
l'ien,  sinon  à  la  signification  du  pluinomètH^,  du  moins  à  son  efuca*" 
pour  rolitenti(^m  d’iiiu!  vision  aussi  parfaite  (|U(^  [)ossihle.  , 

l.a  seroiisi^e  rapide  du  nystagmus  est  d’interprétation  y)lus  difucn 

c’est  à  c(î  pr()j)os  (jiu^  nous  in\o(pi(!rons  uiu'  conc(!ption  personnelle 
nous  paraît  avoir  quehjues  avantag(!S  de  simplicité  et  (ie  clarté  d  eXpe- 
tion  sur  d’autres  exfdications  mises  eu  avaid. 


Ceppcî  (l  j  se  nillie  lî  l’Iiyi»)! Il('■se  d’iin  0(;iilre  (l((  edordinatioii  s(i(is-C((rlicat  ^ 
raison  (r('î(,re  r(''sideriiil,  dans  la  r(’‘alisal,i()n  d’iirat  «  d(Wiation  (:()nj(if,ra('((!  e*néM 
(•’((sl,-à-dira  d’on  iiro(y‘d(’(  ([ni  |ierm(d,Le  le  renoii vellenamt  ind(’dini  de  la  de''! 
Ienl((  (l(‘s  yeux  dans  In  sens  de  la  phase  lenle.  C’est,  au  point  de.  vin^  de  la  percep^ 

\  is(i(dl((,  e.omitK!  si  les  fflobes  ocidaires  efhÆltiaient  un((  rotation  ininlerromp'>e^^^^_ 
poursiiit((  du  ituuide  exUTieiir  (jid  (l('■,file  devant  eux  lorsque  le.  corps  subit  une 
lion  rapide.  C'est,  en  soninie,  la  r(';disal ion,  par  voie  purement  r(’dlexe,  du 
o|di(pi((  de  fixation  (fue  l'on  observe  sur  un  sujet  ref;ardant  par  la  p(>rti('’re  d’oo 
min  de  fer  en  marche. 

Il  serait  mes((inn  de  (diieaner  e.el  auteur  sur  I  ’audac('  i)hilos()|ihi(pu!  qu'il  pe»t  i  ^ 
à  chercher  une  finalité  dans  une  disposition  niflexe  qin  n((  se  déclanche  que 
eirconstances  tout  artificielles  telles  qu((  la  mise  sur  la  chaise  tournante, 
vements  pres((U((  acrobati(iues,  des  irriffations  thermiques  ou  r((xcitation 
Hemaiaïuons  seulement  (pi’un((  seule  interprétation  ,  ([ui  peut  avoir  .sa  valeur 
pd(pie,  n’en  comporte  aucune  au  point  d(^  vu((  rrn-canisna!  mis  (Ui  Jeu  et  lais.'>® 
le  problf-.me  (hi  la  f'en((s(^  de  la  phas(^  rapide  du  nyslafînius  à  ressort.  .  yj», 

Vfued {2)v(>it  dans  c((  mouvemeid.  conjuj^ué  s|)astiqu(i,  inl(!rmittent,  «dysinél  ^ 
la  r(uic.tion  de  centres  moteurs  inhibés  :  en  trifune  tenqis  (pu(  l’impression 
d('‘elane.lu(  !((  réflexe  sensorio-moteur  (pie  eonstitiu'  la  [diase.  lente,  il  se  fait  UU®  p 
lion  des  centres  opposés  (pii  par  eiix-mi'mes  tendraient  évidemment  à  enr  [a 
inoiivenient.  Ces  centres,  dont  l’action  tendrait  à  porter  les  yeux  dans  le 
rotation  subie  (ou  seulement  pere.ue),  se  trouvent  inactivés  jiar  l’action  rég 
et  coordinati'ice  du  cervelet,  ils  ne  réagissent  plus  normalement  aux  impuîsi®''®  jjjjf 
lionnelles  ou  spoiilanées.  .Si  la  Milonté  porte  le  re(,'ard  dans  la  direction  yyfjU® 
lenli'  —  soit  à  droile  (die  ne  fait  (pi’y  ajouter  sa  propre  impiii.sion  et  no  pr*  gyf 
point  de  nystapmiis,  siqiprimant  nu’me  loiite  réaction  préexistanle  de  yj,é  tel*® 
ce  soit  au  contraire  vers  la  paiicbe,  sens  ojipo.sé  à  la  phase  lente,  ([lie  se  fass®^  paide 
sollicitation  du  l•l‘paI■d  volontaire,  ce  mouvement  ne  iiourra  s’exécuter  ‘P,' „  p9f 
de  centres  hémisphéri(iues  inhibés,  c'est  li-dire  déréglés  (d,  reiiiliis  dysmélrUÏ^^  ^yg- 
l’emprise  cérélKdleiise,  d’où  la  réaction  en  exefis  (d.  l’aspect  caractéristique 
tapmiis  à  ressort.  d’e® 

Il  est  certes  |ieu  aisé  d’exposer  en  résumé  cette  théorie,  moins  aisé.  cU®  gp  le| 
tracer  un  schéiiia.  Nous  ne  croyons  pas  y  iqiporter  de  modification  esscnli® 
préférant  la  l•eprésentatioll  schéma tiipie.  (d-jointe. 


.  d’ép/''"'' 

(I)  Coeei.;/.  I.e  .\ysta;,Mnus.  Huppnrl  un  Cnnijris  du  lu  Sodilé  /rnnÇiuse 
iwdiujie,  un. 'J,  |,.  Il  (J.  _  d' 

^  (2)  Du  mécanisme  physioloi'iqiie  du  nystai'miis  d’orif'iiie  liibyi'inthiqu®' 


LE  K  y  ST  A  GM  US  VES  T  IB  U  LA  IRE 


2Ki 

flèches  marquent  la  direction  d’un  mouvement  do  rotation  subi  ; 
®  impressions  concordantes,  Li-labyrinthiques,  de  rotation  à  droite, 
l’une  p'ar  pression,  l’autre  par  décharge  ampullaire,  sont  rassem- 
®®8dansla  bandelette  hémi-vestibulaire  gauche  ctactionnentla déviation 
^i^ulaire  lévrogyre  :  c’est  la  j)hase  hmte. 


'l‘i  l’ureille  droite,  ou  froide  de  l’oreille  gauche,  à 
*ill6a  soient  faites  sur  la  tête  en  position  droite  ou  un  peu 
^l’i’lèi’e,  provoquent  des  réactions  en  tous  points  égales  à  cette 

de  roialion  à  droite  réel  nu  imité  par  l’irrigation 
'in  sç  nécessairement,  en  sens  contraire,  les  terminaisons  nerveuses 

hyp^f  '^^ns  la  bandelette  droite  et  mettent  le  système  oculogyre  droit 
"P  céréj.  ifu’il  faille  invoquer  pour  cela  une  influence  cérébrale 

imse.  Les  noyaux  oculogyres  droits,  prhés  de  leur  tonus  de 


BETCIIOV 


r(!j)<)s,  so  troux'ciit  «laiis  l('s  coimiLions  qui  créent  la  dysmétric  dans  toute® 
les  circonstanc(!s  où  clic  se  produit,  d’où  leur  réaction  dysmétrique 
n’importe  tpicllc  sollicitation  sul'lisaininent  énergique,  qu’elle  soitvolo** 
taire  ou  réflexe.. 

En  (îfùU,,  iiims  avims  pu  rccuiiiiailni  ce  fait  (pie  la  ilysniôlrie  est  produite  par 
de  (;eiilres  volilionnels  sur  des  centres  moteurs  piTiiihériipies  en  (itat  d’hypotonie  ( 
Dans  le  tabes,  ce  sont  les  ci'llules  des  cornes  antilu'ieuros,  privi'ies  de  leur  tonus 
plu'u'icpie,  (pli  n-pondent  jiar  (l(*s  secoiissi's  spastiipies,  exagéri’ies,  déréglées,  éys 
triipies  en  un  mot,  à  l’influx-  volontaire  amené  jiar  les  voie  pyramidales.  Dans 
altérations  cérébelleuses,  c'est  le  tonus  d’origine  mésoeépbalKfue  (pu  manque,  e^^^ 
encore  on  observe  l’exécution  liypermétriqiie  des  ordres  corticaux  ou  même 
n'-flexes  d’origine  périphérique.  La  dysmétrie  est  la  réponse  d’un  centre  pri^^ 
influx  permanent,  la  réponse  d’un  centre  séparé  de  ses  connexions  habituelles  q 
([u’ellcs  soient.  Et  rien,  si  ce  n’est  l’usage  étroit  ainpiel  le  langage  a  restreint  ce  I 
ne  défendrait  d’appeler  «  dysmétriqiies  »  les  réactions  excessives  des  réflexes 
dans  l’interruption  pyramidale,  si  bien  que  l’on  pourrait  alors  bien  dire  :  la 
n'est  que  l’ardeur  intempestive  d’un  neurone  moteur  trop  peu  bridé,  le  «  tout  ou 
de  la  cellule  anarchique... 


iolli- 


Si  l’on  atjojitc  ces  vues,  et  nous  répétons  (ju  elles  sont  antérieure® 
plusieurs  années  à  nos  étmles  sur  le  nystagrnus,  celui-ci  acquiert  une  sig 
lication  des  jtliis  simple,  c’est  alors  une  déviation  conjuguée  at® 
par  l’excitation  réflexe  d’un  système  oculogyriï,  associée  à  l’hyp^^ 
du  système  antagoniste,  ce  dernier  réagissant  en  dysmétrie  à  toute! 
citation  suffisante,  (pi’elle  soit  corticale  (regard  volontaire  dans  1® 
opposé  à  la  phase  lente),  sub-corticale  (tonus  habituel  de  fixation 
laire  ?)  ou  inêiiu'  périphérique  [Barlels  a  montré  que  la  phase  nr  'i 
du  nystagrnus  peut  être  déclancîhée  par  un  réflexe  à  point  de  dépaftP 
ment  musculaire).  gj 

Il  va  de  soi  (jue  ces  considérations  s’appliipient  aussi  bien  aux  sy®*' 
d’élévation  ou  d’abaissement  du  n’gard,  comme  encori!  aux 
de  rotation  conjuguée  des  globes  oculaires  (autour  de  l’axe  antéro-p 
rieur),  tels  que,  les  provoque  l’épreuve  de  la  chaise  tournante  yg 
conditions  parfaitement  établies  (fi).  Les  trois  espèces  de 
rythmique  connus  :  l’horizontal,  le  vertical,  le  rotatoire,  jieiivent  ^ 
y  trouver  leur  explication.  ggg 

Il  appartiendra  à  une  étuiie  ultérieure  d’exposer  raj){)lication , 
vues  aux  cas  pat'hologiipies. 


(1)  Deiiiciiov,  lue.  cil.  grtifi' 

(2)  L.  llAHD.  Des  comliUons  et  du  mécanisme  de  prodiictimi  des  nystag"}®,- 
ciels  du  type  rolatulre  et  du  type  vertical.  ^Imi.  de  Médecine,  VI,  H)i2,  !>• 


SUR  LA  DÉTERMINATION  RADIOGRAPHIQUE 
SIÈGE  DES  TUMEURS  INTRACRANIENNES (i). 


AUGUSTE  WIMMEH, 

Professeur  de  Psychialrie  ù  l'Universilé  de  Copenhague. 


Tout  réceinmont,  M.  Souques  a  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  la 
^^ssibilité  de  déccl(!r,  au  moyen  de  la  radiographie,  la  présence  et  le  siège 
certaines  tumeurs  intracrâniennes,  à  condition  que  le  néoplasme  con- 
assez  de  concrétions  calcaires  pour  arrêter  le  passage  des  rayons  X. 
ac=„  des  constatations  radiographiques  réussies  reste  toujours 

Klinseberg,  Siirlz,  Springel,  Heilhronner,  Llogd  el 
.  (2).  On  n’ohticnt  qu’exceptionnèllement  l’image 
meurs  non  calcifiées  (cas  de  Cliurch,  de  Hollliusen, 
fortement  vascularisés).  Dans  l’un  des  cas  de  Wex- 
_  hique  était  dû,  non  à  des  amas  solides  de  eoncré- 
®  calcaires,  mais  à  la  présence,  dans  le  gliome,  de  nombreux  vaisseaux 
'croscopiqucs  à  parois  calcifiées. 

doute,  le  plus  souvent  une  telle  constatation  radiographique  va 
cohorer  notre  diagnostic  de  «  tumeur  cérébrale.  »  (au  plus  large  sens 
;;;  «lot).  Mais  nous  ne  sommes  pas  autorisés,  en  tout  cas,  de  tirer  de  l’i- 
i_.  ®^*'^diographi(iue  des  conclusions  absolues  quant  au  siège  du  processus 
(ji  iranien  ;  tantôt  nous  n’aurons  qu’une  calcification  (ou  ossification) 
de  la  tumeur,  tantôt,  comme  dans  le  cas  que  je  vais  rapporter, 
circonstances  extraordinaires  viennent  nous  désorienter. 

aiariôe,  agéo  do  42  ans,  ailmiso  pans  mon  sorvico  lo  21  ftivrior  1922. 
*”^cctmn  sypliiliLiqiio,  4  acconchomonls,  une  fausse  coiicho  en  octobre  1921. 
Ciifanco,  elle  a  «mi  des  adfiniles  tuberculeuses,  récidivantes  il  y  a  dix  ans,  avec 

daaj  J  tau.sso  couche,  ollè  a  souffert  do  vertiges,  c’est-à-dire  do  bourdonnements 
be  ’’®as  symptômes  vestibulaires,  sans  chute,  sans  perte  de  conscience. 

Êt  Ci  réveillant,  elle  s’est  aperçue  d’une  parésie  de  la  jambe  droite. 

®  Parésie  a  évolué  lentement  on  jjaralysio  totale. 


restreint  {FUI 
«mmond,  Wexberc 
/biographique  des 
•"is  deux  des  gliom 
fCÿ,  l’effet  radioffr: 
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Ail  ciiiiMiM'iicciiiriil,  (1(1  fiivcicr,  iind  piir(''si(',  loiijoiics  croissîiiiU',  s’cül.  installé’ 

kiiili'iiKiiil,,  iiii  liras  lirait.  l'A\  iik'iik'  Icinps,  dlki  iiviiil,  (ki  frfipionts  frissonnements  dans 

kl  nioitiiî  droite  du  corps  et  dons  les  nieinkri's  du  ci'itii  droit  (V.  ci-dessons). 

1,'opporilion  des  pori'sies  n'o  jios  (Hi'i  occompagnée  de  troiikles  de  la  conscienC®’ 
Avant  son  admission,  pas  de  convulsions,  pas  de  troubles  apkasicpies,  pas  de  céphal^® 
etsie  \'omisseinents,  jias  de  troubles  visuels. 

I•'emlll(l  assez  petite,  bien  nourrie.  I.a  sti'dlioscopie  ne  (k'iciMo  pas  de  signes  de  lui*®'' 
cidose  pulmonaire  ni  d’iine  affection  cardiaiiiie.  Pression  sanguine  ISO-ldd  mm.  P®* 
d’albiiininnrie,  pas  de  glycosurie. 

Pendant  loiit  son  si’joiir  dans  le  service,  jioint  de  torpeur  mentale,  l’arfois  un 
[1011  de  céplialée  ;  jias  de  vomissements  ;  pas  de  bradycardie  (pouls  environ  80  p. 

llriiuiiarrsir  ilrnilr  (face,  bras,  jambe)  diffuse,  à  rigiditi'i  modi’nTe  et  surtout  dn®* 
la  jambe  ;  clomis  du  pied,  ('baiiclie  de  ri'dlexe  de  liahinski. 

Pas  de  troubles  de  la  seiisibilit(\  ni  siiperliciels,  ni  prid'onds.  .Stf'irognose  de 
main  droile  bien  conservi'-e. 

Pas  de  troubles  apliasiipies,  pas  d’ajiraxie  (de  la  main  ganclie,  la  main  droite  ^^8 
trop  paralysiie  pour  r(''prenve). 

Les  membres  gauches  normaux  sons  Ions  les  rapporls.  I.e 
conservées  ;  pas  de  parésies  oculaires  ;  pas  d’hémianopsie 
moscopic  ne  révèle  pas  trace  de  névrite  on  de  stase  papilliri 

Le  liipiide  céphalo  rachidien  contient  2 /.'t  de  cellules  ;  le 
des  albninines  10  ( I  ).  Héaction  de  Uarilel-Wassrrmann  négative  dans  lo  sérum 
dans  le  li((ni(le  céphalo-rachidien. 

Le  27  lévrier,  survint  un  accès  de  spasmr.i  chniiiiirs  dans  le  liras  droit,  pas  dan® 
jambe,  a\'ec  acceni nation  post-paro.xysmale  pas.sagère  de  la  parésie  dn  bras.  AP 
dix  jours,  nouvel  aeei'is,  mais  frappant,  cette  fois,  aussi  la  jambe  droite,  et  avec 
accentnalion  de  l'hémipaiTsie.  Aucun  de  ces 
conscience,  ni  de  réflexe  de  Uuhinski  net.  Les 
encore  deux  fois,  avec  riiflexe  de  llahirisld  i 
tèrent  lonjonrs  intacts. 

A  celle  date,  I ’ophtalinoscopie  a  révélé  nr 


pilles  égales,  réaclio®* 
le  sc(d ornes.  L’opld® 

ce  des  globulines  est  0- 


ii  la  jambe  droite, 
s  n’a  été  accomjiagnè  de  perte 


■s  n  a  eie  accomjiagne  ne  pen.'^ 
is  liravais-.JacUsoniens  so  répétè®®^^, 
it,  à  droite.  Les  membres  gauches 

peu  de  stase  papillaire  à  l’ieil  droit' 
L’i'VoluLioii  (le  la  maladie,  l’appariLioii  «  .segmentaire  »  de  l’iminipl^^*®’ 


sans  accidents  apoidectiformes  vrais,  eliez 


1  de  -12  ans, 


sans 


al'fe(’ti()n8  vasculaires,  r('inales  ou  (■ar(lia([ues,  le  syndrome  immoral 
tif  devait  orienter  notre  diagnostic  vers  la  pnisenee  d’iiiK!  lurneur 
hralr,  au  jiliis  lai;ge  sens  du  mot  (v.  ci-dessous).  Vu  la  genèse  de 
plegie  par  l’addition  sut’(’essiv(.’  des  monopU'gies  motrices  pures,  so» 
gine  corticale  se  [U’é.sentait  comme  triis  vraisemidalde,  ce  (|ui  s’acC 

y  des 
1  tous 


défait  liien  av<ic  le  d(';faut  pres((ue  total  de  sympteunes  cénibrauX  g 
raux.  Notre  supposition  s’est  eliang(‘e  en  certitude  à  l’ajiparition  e 
accès  Bravais-. larlisiiniens.  Le  taldeau  clinir|ue  eorres[)ondait,  on  t  ^ 
jkiints,  à  une  tumeur  intéressant  les  circonvolutions  centrales,  et,  P 
sp(;cialement,  la  circonvolution  prèrolandicpie,  toute  sorte  de  troU 
de  la  sensiijilité  faisant  dèl'aiit.  La  monoph-gie  initiale  de  la  jarriLe  dro 
pouvait  Iden  indiquer  un  sièg(!  (original,  ; 
voisiivagc  du  ceid  rc  crural. 


I  moins)  de  tumeur  dans 

Oiiant  au  point  (Iv  ilêparl  de  la  tumeur  su[)()os(’e,  il  était  plus 
de  (l(;cider  entre  r('’corce  cérébrale,  les  méninges  et  le  crâne.  I-iO 

1-  VV’i.MMiai  ;  Esi/cliitilric  iwuroloni^ 
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douleur,  l’apparition  tardive  d’accès  Bravais-Jacksoniens  permettaient 
supposition  d’une  tumeur  provenant  de  l’intérieur  de  l’hémisphère, 
atteignant  peu  à  peu  l’écorce.  Quant  à  la  naiiire  du  processus  morbide,  il 
Pouvait  être  question,  ou  ))ien  d’unes  tumeur  vraie,  ou  bien  d’un  tuher- 
‘Oiïie  solitaire,  vu  les  accidents  d’adénites  tuberculeuses  de  la  malade. 

ce  point  de  nos  considérations,  la  radiographie  vint  avoir  un  effet 
même  temps  corroborant  et  désorientant: Sur  les  images  radiogra- 
*  ‘^‘ÏUes(fig.  1  et  2),  on  voit  très  nettement,  dans  la  moitié  gauche  du  crâne, 


Fig.  1 

dan  '*0  2  cm.  do  diamètre,  siégeant,  sur  le  cliché  frontal,  à  peu  près 

dun  fnédian,  à  une  profondeur  de  d  cm.  du  point  le  plus  élevé 

jj  ’^’dtal,  à  une  distance  de  11  cm.  en  arrière  du  pôle  frontal, 
gauch  donc,  sans  doute,  un  p'rocessus  pathologique  dans  la  cavité 

crâne.  Le  siège  do  l’ombre  sur  le  cliché  sagittal  correspondait 
le  ç].  ®vcc  notre  localisation  supposée.  Mais  le  siège  de  l’ombre  sur 
d^tis  ^  i^con/a/  semblait  accorder  à  la  tumeur  un  siège  plus  profond, 
d  üoe  ^  ®cibstance  encéphalique  elle-même.  Nous  pouvions  avoir  affaire 
le^jj  Mineur  provenant  originellementdclafauxducerveau.ducorps  cal- 
Par  cxcinph!  (1).  Mais  dans  ce  cas,  on  aurait  peine  à  comprendre 

'c  cas  'le  I’ankoeiossi  (ciW  d’après  Miingazzini),  une  tumeur  du  curps 
*'*tre  'c  clicliô  sagittal  (le  cliché  frontal  tait  défaut),  à  peu  près  commo 
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(ju’une  tumeur  si  solide,  au  moins  partiellement,  ait  pu  provoquer,  P®’’ 
compression  ou  par  propagation,  une  hémiplégie  cortieale  totale  sans 
donner,  enmême  temps,  des  symptômes  cérébrauxdiffus,  troubles  psycni' 


ques,  apraxie  sympathique  de  la  main  gauche,  stase  papillaire, 
comme  il  est,  d’ordinaire,  caractéristique  pour  les  tumeurs  du  corps 
leux  (I).  De  plus,  à  aucun  stade  de  la  maladie,  nous  n’avons  cons 
des  symptômes  hilaléranx.  . 

Nous  fiant  au  tableau  clinique  total,  nous  étions  pourtant  toujo 
convaincus  que  le  processus  pathologique  siégeait  dans  l’écorce  oU 
sou  voisinage.  En  admettant  un  tubercule  solitaire,  l’ombre  radi  g 
phi([iie  pouvait  indiquer  une  calcification  dans  ses  parties  les  plri®  P 
fondes,  tandis  que  ses  masses  de  granulations  auraient  gagné 
Impossible,  aussi,  d’exclure  une  néoplasie  vraie.  En  tout  cas,  l’état  ^ 


(1)  Lévy-Valensi.  Lo  c.orps  calleux.  Th.  de.  Pari.i,  1910.  —  Guillain  Revue  ne^ 
tnijique,  1922,  p.  23.  —  .Mingazzini.  fJer  Balken.  JJci'Iiii,  1922. 
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®alade,  la  stase  papillaire,  etc.,  nécessitaient  bien  la  craniotomie  explo- 
’'ative. 

Le  17  mars  1922,  M.  le  chirurgien  en  chef  P.-N.  Hansen  a  pratiqué  la  trépana- 
'®n  ostéoplastique  sur  la  région  motrice  gauche.  Sous  la  dure-mère,  on  a  trouvé  une 


l’ig.  4 

tandis  que  la  pie-mère  passait  claire  et  resplendissante  sur  les  cir- 
Coinp  comprimées.  La  inmeur  (flg.  3)  était  d’une  largeur  de  6  X  5  X  5  cent., 

^6  3-4  masses  arrondies,  dont  les  extérieures  étaient  molles  ou  demi-molles, 
®  'î'ie  la  plug  grande  et  médiale,  qui  s’était  creusée  dans  l’hémisphère  cérébral. 
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iHiüt  iliin',  cooimü  l’os.  I.cs  masses  plus  iiiullos  proseiitaicril  au  rnicroscopi'  des  cellule® 
siircomal.eiisos  fusiformes  ou  polytomales,  avec,  parliellcmeiil,  vascidarisali<m  rich®' 
La  mass(!  dure,  reiilcrmait,  ouln;  lo  tissu  sarcomateux,  quantiW  de  lamelles  osseuse® 
à  canaux  de  llavcrs  :  Sarcome  osléuplaisliinie  (fiff.  34). 

Apnrs  I operation,  hémiplégie  droite  complète  avec  «  aphasie  motrice  »,  celle-®* 
disparaissant  (iiiehpies  jours  plus  lard.  L’hémiplégie  s’est  améliorée  progressivement- 
\  n  la  possiliilite,  surtout  arguée  par  les  chirurgiens,  d’nne  récidive  de  la  tumeur  cér^' 
hrale,  la  malade  a  élé  traitée,  au  mois  d’août,  aux  rayons  X.  Lue  dizaine  de  jour® 
apres  survint  un  accès  de  spasmes  cloniipies  du  bras  et  des  doigts  dndts,  la  fae®  ® 
la  jambe  droite  ri'stant  intacles,  comme  aussi  la  parole.  L’accès  a  duré  une  minute  i 
pas  de  pel  le  de  conscience. 


,  Fig.  —  Railiographio  do  la  tamoiir. 

Ces  accès  se  sont  répétés  plusieurs  fois  avec  les  mêmes  symptômes.  Mais,  P®*'  ^ 
peu,  (les  accès  d’un  autre  caractère  et  dont  l’origine  no  seinbh'  pas  purement  organKJ 
s’y  sont  associés,  et  d’une  façon  intime.  Premièrement,  il  y  a  eu  des  accès  do  frisson 
ment  dans  les  mombri's  droits,  tantôt  de  chaleur,  tantôt  de  froid,  parfois  de 
et  ipi’elle  comparait  ail  senlimenl  ipi’on  éprouve  aux  montagnes  russes  à  la  desC® 
l'insuite  elle  a  eu  des  accidents  plus  forts  et  durant  jiisipi’à  10  minutes  :  ^ 

initiales,  palpitations,  oppression,  angoisse,  puis  Ires.saillemenls,  gros  et  aryll****'*^*^^^ 
dans  le  bras  droit  et  dans  les  deux  jambes  —  tout  cela  sans  perte  de  connaissancCi  ®  ^ 
excrélioiis  involontaires,  sans  renforcement  post-paroxy.sliqiie  des  parésies  leK 
l'in  même  temps,  elle  a  manifesté  un  éréthisme  émotionnel  exagéré,  avec  des  crise® 
lileiirs,  de  l’hypocondrie,  etc.  ^ 

A  côté  de  ces  accès  alarimints  et  ipii  pourraient  bien  nous  faire  soupçonner 
récidive  du  néoplasme  cérébral,  l’examen  objectif  nous  a  démontré  une  hémiP®*' 
toujours  diminiiarit,  plus  de  signe  de  Rabinski,  ébauche  de  clonus  rolulie**’  1^^^ 
d’hypertonicité.  Après  un  de  ses  grands  accès,  elle  a  manifesté,  pendant 
jours,  une  hypoesthésie  et  hypoalgésie  diffuse  du  bras  droit.  A  part  cela,  point  de 
de  la  sensibilité,  ni  superficiels,  ni  profonds,  sléréognosie  de  lu  main  droite  1**®** 
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®®fvée.  L’élal,  ihi  fond  dos  yi'iix  est  roslé  inallorin  Pas  do  symptùmos  de  prossiou  aug¬ 
mentée  encéphalicpto  (l)radycardie,  vomissoraonls,  oLc.).  Uo  plns,  3  clichés  radiogra- 
Pm<lue.s,  donllcdornioiMlalcdii  inoisd’octobro,  n’ont  pas  relevé  l’ombre  d’iino  roci- 


Chez  notrn  inala(](;,  In  radiop:rainitin  nous  a  démontré  sans  dont''  tout 
qu  il  démontriir.  Lofait  que  la  tumeur cérél>rale no  s’est  inarcjuée 

le  cliché  radiographique  qu’avec  sa  masse  la  plus  solidement  ossifiée 
'  '§•  5),  do  fa  con  à  nous  désorienter,  quanta  son  siège  intracrânien,  ne  dérobe 
P8s  à  la  radiographie  sa  valeur  considérable  comme  moyen  d’inv’osti- 
?3tion  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  {Souques). 

^  Je  n’insisterai  pas  sur  l’évolution  si  insidieuse  et  assez  inaccoutumée 
e  cette  tumeur  méningéalc.  Peut-être  n’est-ce  qu’au  moment  de  l’ossi- 
ation  plus  complète  de  sa  masse,  médiane  etau  moment  où  la  jiression 
®^ercée  de  celle-ci  a  rencontré  la  contrepression  de  la  faux  cerveau  (pie  la 
^  nieur  a  fait  naître  les  accès  Bravais-Jacksoniens,  peut-être  aussi 
^''Citation  thalamique,  vu  les  hémi-frissonnements  dont  se  plaignait  la 

•naïade. 


apparition  de  monospasmes  postopératoires  n’a  rien  d’étrange  dans 
cas  de  compression  et  de  dislocation  maximum  de  l’écorce  cérélirale. 
,  ®  a  ces  accidents  organiques  viennent  s’associer  des  accidents  psijcho- 
est  l'  d’une  névrose  d’angoisse  postopératoire,  dont  la  genèse 

ben  claire,  l’intcigration  d’auto  et  hétéro-suggestion,  et  où  l’hystérie, 
'tant,  comme  on  le  voit  souvent,  de  ses  «  iwpériences  pathologi([ues  » 
"'"ni/e  ici  les  monospasmes,  origincllennmt  de  nature  organiipie. 
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(de  Lisbonne.) 


Nous  avons  olisorvé  un  cas  de  polynévrome  chez  un  homme  de  48  soSi 
af^riculteiir,  qui  présente  l’association  du  névrome  plexiforme  et  de  I® 
neurolit)rouiatose  généralisé('.  Les  deux  maladies  présentent  beaucoup 
de  points  de  liaison.  On  pense  même  qu’tdles  ne  sont  que  des  modalité® 
de  la  neur(ifil)romatos(.‘.  Notre  cas  vient  une  fois  de  plus  à  l’appui  de  cette 
oftiuion. 

OnsiiiivAïiox.  -  Le  iiévroino  plexiforiiie,  on  névrome  racémeiix,  ([uc  le 
préseiUc,  est  inslnllé  sur  la  tempe  droite  et  la  paupière  supérieure  du  môme  <5®^^ 
qui  est  hypertropliié(^  :  il  descend  jus(pi’à  la  lèvre  supérieure.  Le  névrom® 
continue  justpi’à  la  base  du  cou.  Il  y  a  une  perte  assez  considèrabb!  d’o.s,  au 
de  l’insertion  tlu  névrome,  perte  qui  est  surtout  faite  aux  frais  de  la  grande  ail® 

Le  malade  nous  a  raconté  que  sa  tumeur  est  appariUMjès  sa  première  enfan®®’ 
mais  le  névrome  est  certainement  congénital.  La  déformation,  au  coinmencem® 
insignifiante,  a  augmenté  avec  l’iige.  Après  vingt  ans,  il  est  resté  stationnaire. 

Le  névrome  est  dur,  présente  une  iiigmentation  irrégulière,  avec  épaississeW 
de  la  peau,  (pu  est  sillonnée  de  raies  et  [iréseute  un  aspect  éléphantiasiquc. 

A  la  palpation,  ou  aperijint  dans  le  fond  du  sac  un  volume  assez  dur,  comm® 
(l'uf  <le  colombe,  très  mobile.  On  sent  aussi  comme  un  amas  de  cordons  durs,  • 
gulièrenient  boss<‘lés’et  la  plupart  dirigés  dans  le  sens  vertical,  .  j 

On  ne  sent  ni  fluctuation,  ni  batt(unent,  ni  souffle.  On  ne  peut  pa.s  1® 
à  la  pression. 

Il  montre  des  rejilis  comme  on  p(Mit  voir  dans  les  photographies  ci-jointes. 

T.e  malade  ni^  souffre  pas  do  douleurs  à  la  palpation.  Pas  do  trotibles  de  1®  ® 
sibilitè. 

Il  a  commencé  à  perdre  la  vue  de  l’ceil  droit  l’i  l'ûge  de  9  ans  et  il  ne  voit  rie® 
ce  côté  depuis  Page  de  14  ans. 

A  20  ans,  il  s’est  aperçu  de  petites  tumeurs  apparaissant  pou  ù  peu  dans  t® 
corps.  Klles  ont  toujours  depuis  augmenté  en  volume  et  en  quantité. 

Presque  on  même  temps,  il  a  noté  l’existence  d’une  petite  tumeur  dans  la  *®“® 
elle  a  augmenté  plus  (pie  les  autres  et  a,  aujourd’hui,  lo  volume  d’un  c®" 
poule.  (Pest  maintenant  le  neurofibromc  plus  volumineux  qu’il  ait.  Il  n’est  pa®  ^ 
mais  il  pnisente  une  certaine  consistance.  Le  malade  peut  à  peine  le  garder 
bouche.  La  parole  est  un  peu  difficile  et  la  déglutition,  surtout  des  solides,  a 
gônée.  Malgré  ça,  il  n’est  pas  disposé  à  se  laisser  opérer.  .  la 

Les  aiilres  neurolibromes  sont  Irès  nombreux,  surtout  à  la  poitrine  el 


dorso-lombairo,  mais  ils  n’ont,  pas  .les  volumes  comparables.  Ils 
■  mouscl  présnnlcnt  des  colorations  variées,  'lantôlils  sont  rong  s, 
mlftur  >1 . . . Ile  iw  -sont  nas  très  lioiilouivux  a  la  prt.s^ioii. 


MALADIE  DE  BECKLINGIIAUSEN 


i-r.As  Monniz 


Oii  s«>nl,  «les  iiodosil.Vs  un  jicii  plus  diiirs  dans  les  l,raj(d,s  iln  ([M(d(|iias  norfs  snpef 
fiidids,  siirl,oid,  dans  la  pai'lia  i)i(s(,tTiciMv  da  l’avanl,-l)ras. 

I.c  malade  présenl.e  aussi  des  zones  de  pifrmeidalion,  sons  forme  de  peUles  taches, 
surtout  an  cou,  au  frone.  et  à  la  racine  des  tiKunhrcs.  KII(W  reprf'seid,i‘rai(mt,  d’ap'’^*' 
Soldai!,  une  iieuroliliromatose  des  lerminations  nerveuses.  Dans  les  photogravures, 
on  peut  en  apercevoir  queirpies-unes  assez  nettes,  mais  elli's  ne  sont  pas  néanmoins 
Irès  nombreuses. 

l'as  d’Iiyperlrichose. 

I.e  malade  n’a  jias  de  troubles  |)sye,biiiues. 

Son  état  général  n’est  pas  mauvais.  Il  est  un  peu- déprimé,  ce  que  j’attribue  à  la 
difficulté  qu’il  a  pour  manger  ;  mais  il  continue  à  travailler  dans  les  champ.s  avec  une 


Ce  malade  préscnti!  en  outre  de  l’association  du  névroino  plexiloi’'^® 
avec  la  neurofiliroinatosc  (jui  sont  des  formes  tantôt  séparées,  tantôt 
assoe.iées  de  la  même  maladie,  la  localisation  excessivemenl  rare  d 
iieurolilirorne  de  la  langue  qui  a  aujourd’Imi  un  volume  considérable. 
localisations  des  neurofibromes  dans  les  muqueu.ses  d(!  la  bouche,  des 
organes  génitaux,  et  surtout  de  la  langue  sont  très  rares. 

D’autre  part,  le  malade  présente  une  perte  appréciable  de  l’os  dans  I® 
tempe  droite.  Dans  la  figure  IV,  on  peut  la  soupçonner. 

Les  troubles  squelettiques  ont  été  notés  plusieurs  fois  dans  la  malad>® 
de  Hecklingliausen.  Pierre  Marie  et  Couvelaire  les  ont  décrits  dans  1®® 
eôles  et  dans  la  colonne  vertébrale.  Les  déformations  crâniennes  ne  sont 
pus  très  rares.  Nous  les  avons  observées  chez  un  autre  mala  le.  EH®® 
nous  font  penser, dans  notre  cas,  à  un  méningocèle  initial  comme  origiii® 
du  névrome  plexiforrne. 

Le  malade  ne  montre  pas  d’autres  déformations  osseuses. 

Pas  de  perturbations  des  glandes  endocrines  appréciabh’S. 

La  neurofibromatose,  qui  paraît  plus  fréquente  chez  l’bommeque  ch®* 
la  femme,  est  souvent  une  maladie  héréditaire.  Adrian  a  trouvé  l’hérédit 
dans  la  moitié  des  cas.  (Quelquefois,  le  névrome  plexiforrne  et  la  neuC®* 
libromatose  généraliséi’  se  trouvent  coe.xister  dans  la  même  fainid®’ 
I  )ans  un  cas  de  Pierre  .Marie  et  .Moutier  (1),  la  mère  était  atteinte  de  névrÇ 
libromatose,  et  dé  ses  enfants,  le  7®  était  attidnt  le  névrome  pl®^’ 
forme  et  de  ncurolibromato.se.  Dans  un  autre  cas  (la  famille  Rapol^l’ 
la  mère  était  neurofibromateuse  et  le  fils  avait  un  névrome  plexifor»®’" 
K’auflmaim  n’adrnet  pas  que  toutes  les  formes  appartiennent  au  rnén®® 
complexus  morbide.  On  peut  voir  la  maladie,  sous  toutes  les  form®f' 
dans  jilusieurs  générations,  ou  chez  h'  même  malade,  ou  isolées,  ou 
atténuées. 

Dans  notre  cas,  nous  n’avons  trouvé  aucune  hérédité,  ni 
mateuse,  ni  neurolibromateuse,  quoiipie  le  malade  présente  les  deU^ 
formes.  Mais  il  y  a  beaucoup  de  cas  héréditaires.  La  maladie  dépend  cC 
tainement  d’une  flisposition  congénitale  dont  le  rnécani.sme  nous  r®® 
ignoré. 

(I)  .Sociélù  (le  Neurologie,  I‘J(ir,. 
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SUR  UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 
POUR  OBTENIR  LE  RÉFLEXE  ROTULIEN 


STANISLAS  JUSTMAN 

(Lodz,  Pologne) 


Da  "t  rotulien,  dont  la  grands  portée  diagnostique  est  reconnue 

Qi  île  peut  pas,  dans  tous  les  cas,  être  obtenu  avec  la  même  facilité, 
l-hod  ®^ec  le  temps,  on  a  vu  publier  toute  une  série  de  mé- 

féfl  toujours  le  même  but,  celui  de  supprimer  l’agent  enrayant  le 

Wn  ^  faciliter  la  fonction  du  muscle  auquel  l’irritation  se 

Si  muscle  extenseur  quadruple  de  la  jambe, 

au  ^  méthode  la  plus  simple  de  faire  croiser  une  jambe  sur  l’autre 
3ssis  n’aboutit  à  rien,  c’est  la  méthode  de  Jendrassik  qui  est 
h  ^  consiste  à  faire  tirer  en  dehors  les  mains  accrochées 

^  ^ntre  par  les  doigts.  Goldscheider  (1)  a  modilié  la  méthode  de 
d’une  façon  bien  caractéristique,  bien  d’accord  avec  l’esprit 
de  la  communauté  allemande  ;  il  ordonne  au  patient  de  se 
deiii  mains  légèrement  accrochées  l’une  à  l’autre  sur  le  comman- 

îi'-ux...  et  d’étendre  brusquement  les  mains  au  commande- 
Souvp ’  •  ^'Ctte  méthode,  bonne  sans  doute  en  Allemagne,  n’aboutit 

cougjJ^  ^  nous,  qui  sommes  moins  dressés.  Une  autre  méthode 

app  ®îî  in  manière  de  disposer  en  angle  ouvert  de  135°  la  jambe 
tïiéth  A  plancher  par  tout  le  pied  ou  seulement  par  le  talon.  Si  ces 

le  ip  .  échouent  ou  donnent  un  résultat  douteux,  on  les  répète  sur 
Sopj^  ,  couché.  Quelques  observateurs,  entre  autres  Oppenheim  (2), 
i®  bor^  C'sans  d’examiner  le  patient  couché  ou  éventuellement  assis  sur 
ils  fg  i*  table  avec  les  jambes  librement  pendantes  ;  au  surplus, 
éient  mandent  de  donner,  s’il  en  est  besoin,  à  la  jaml)e  un  mouve- 
Qçj^P^îîdulaire. 

îpojgp^  ^'îii'iplicité  de  méthodes,  appuyées  au  surplus  par  les  divers 
P’est  ,  ®  détourner  l’attention  du  malade,  prouve  qu’aucune  d’elles 
®iséipg^^®^cîît  efficace.  Et  il  n’est  pas  rare  de  constater  leur  insuccès  pré¬ 
dans  des  cas  où  l’on  devrait  a  priori  s’attendre  à  un  réfle\e 

If.  Oppg^'j’^mcri.  Diaqnnslik  de.r  Krankheilen  des  Nervensystems. 


'Fen  nv,r  ixrunnfK'iK'fi  u 

hcim.  Lehrbuch  der  Nervcnkrankheilen 
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nu  moins  vif,  donc  chez  des  personnes  nerveuses,  craintives,  qui  ten¬ 
dent  leurs  muscles  en  attendant  le  coup  ;  même  chose  arrive  aussi  che* 
les  épuisés,  chez  qui  existe  une  hypotonie  générale,  passagère  ou  durai» 
des  muschts,  chez  les  obèses  ou  arthritiques,  chez  qui  le  tendon  est  sép®* 
de  la  surface  j)ar  un  matelas  atténuant  ou  annulant  la  valeur  du  coup 
du  marteau  à  réflexe.  C’est  pourejuoi  on  en  arrive  quelqindois,  après  un 
(‘xarnen  prolongé  et  fatigant, h  la  conclusion  qu’on  n’a  i)as  réussi  à  obte 
nir  le  réflexe  rotulien,  ce  qui  naturellement  ru!  veut  pas  dire  la  mêlUC 
chose  (ju(î  «  l(î  réflexe  rotulien  est  aboli  ». 

Toutes  les  méthodes  énumérées  ci-dessus  ont  le  même  défaut  ;  n* 
ne  visent  qu’à  obtenir  le  relâchement  des  fléchisseurs  de  la  jambe  saU® 
S(^  soucier  du  tout  de  l’état  de  tension  du  muscle  dont  il  s’agit  surtoU  i 
c’est-à-dire  du  muscle  extenseur  (juadruple  d(‘  la  jambe.  Or,la  physioln? 
nous  enseigne  que,  en  même  temps  que  l’iinjiulsion  motrice  provena 

relâcu®' 


produit  un  relU' 

excepté  bm 

debout' 


du  système;  nerveux  central  arrive  à  un  muscle,  il 
ment,  un  affaiblissement  du  tonus  de  son  antagoniste 
entendu  les  cas  où,  pour  la  fonction,  par  e'xemple  pour  la  position 
l’action  contemporaine  des  musch's  fléchisseurs  comme  celle  des  extens 
est  nécessaire.  Donc  si  le  patient  donne  une  faible  impulsion  yp 

muscle  ext'mseur  quadruple  d(;  la  jambe,  il  en  résulte  simultanément 
relâchement  des  fléchisseurs  de  la  jamhe  et  le  muscle  extenseur 
passe  à  un  état  d’irritabilité  élevée  ;  pour  emprunter  le  terme  à  la 
logie  e.xpérinientale,  nous  dirons  qu’il  devient  sensibilisé  à  l’égar 
l’irritation.  Les  choses  se  passeront  de  la  manière  suivante  quand  n 
voudrons  mettre  cette  notion  à  profit.  g, 

Ln  malade  couché  fléchit  son  extrémité  inférieure  sous  un  angD 
ment  ouvert,  de  telle  manière  qu’elle  prenne  appui  sur  le  talon.  LO 
vateur  mot  sa  main  gauche  sous  le  genou  du  malade  et  lui  «a* 

de  la  presser  légèrement  avec  son  genou.  Si  le  patient  ne  compreU 
exactement  ce  qu’on  veut  de  lui,  on  lui  demande  par  exemple  de  m 
sa  main  sous  la  main  du  médecin  et  de  pn'sser  légèrement  sur  sa  |g 
haut  en  bas.  U  ne  m’est  pas  encore  arrivé,  (pi’en  procédant 
patient  ne  puisse  j'as  exécuter  le  commandement.  Si  l’on  frappe 
tenant  avec  le  marteau  de  percussion  le  ligament  rotulien,  il  en 
l’arc  réflexe  étant  conservé  ,  une  contraction  prompti;  du  muscle  e 
seur  quadruple  de  la  jamlx;. 

Le  réflexe  rotulien  obtenu  j)ar  d’autres  méthodes  est  souvent 
(chez  les  neurasthéni(pn's)  ou  affaibli  (chez  les  épuisés,  obèses, 
li(iu(;s),  alors  ([u’av'c,  ma  méthode  il  apj)araît  chez  les  mêmes  jgj 
vif  ou  même  exagéré,  (fhez  les  tabétiques,  les  polynévritiques  .je 
malades  atteints  de  paralysie  infantile,  on  ne  réussit  pas  à  ob  jj 
réflexe  avec  d’autn's  méthodes  ;  avec  h  ' 

(, bleuir  un  faible  réf|ex<;  partiel,  c’est-à-dir 
musch;  (ui  sa  totalité,  mais  seulement  celle 
ccaux.  Dans  ces  cas,  ma  méthode  aurait  ’ 
gnosti'jue,  mais  aussi  pronostique. 


I  mienne,  j’ai  pu  d" 

;  um;  contraction  non  P 
;  de  quelques-uns  de  se» 

ne  valeur  non  seulement  « 
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J’agis  habituelh'incnt  de  la  manière  suivante.  Je  cherche  d’abord  à 
“htenir  le  réflexe  rotulien  chez  le  patient  assis  avec  la  méthode  sirnph^ 
**^6  jambe  croisée  sur  l’autre.  Si  je  n’y  réussis  pas,  j’examine  le  réflexe 
ahez  le  patient  couché  avec  ma  méthode. 

Elle  offre  donc  les  avantages  suivants  : 

L’intensité  du  réflexe  s’élève  considérablement,  en  comparai.son 
ce  qui  est  obtenu  j)ar  d’autres  méthodes  ; 

2“  Le  réfhixe  devient  sonsibilisé,  c’est-à-dire  qu’il  est  obtenu  plus  faci- 
'®«lent,  et  quelquefois  on  l’obtient  dans  des  cas  aussi  où'ron  ne  peut  y 
parvenir  avec  d’autres  méthodes. 
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ACTION  DE  L’ATROPINE  ET  DU  CALCIUM 
SUR  LES  RÉFLEXES  VISCÉRAUX 


I).  DANIÉLOPOLU,  liADOVICI  et  A.  CARNIOL 

(de  Bucarest) 


Nous  avons  décrit  dans  dos  coinmiinications  anlériouros  (1)  et  da” 
un  inétnoirc  [iiiblic  ici-mémo  (2)  une  série  do  réfloxos  viscéraux  que  u 
avons  pu  inscrire  à  l’aido,  de  la  méthode  graphique,  (ies  recherches  e 
été  exécutées  sur  un  sujet  présentant  une  lésion  dtîstructive  de  la  luo 
au  nivi^au  du  9®  .segment  dorsal. 

(ühoz  CO  malade,  tous  lot 
di’mimdant  du  tronçon  rnodullain'  sous-lésionrud,  préstmtaiont  un 

■  nétat 


!  organes,  viscères  ou  muscles  volontah® 

1  éta'' 


d’hyptu-tonio  intense.  Tous  les  muscles  paralysés  étaient  dans  un 
d(!  contracture  prononcée.  ()uant  aux  viscères  pelviens,  la 
graphique  nous  a  jtermis  de  constater  une  hypercontractilité  des  P 
évidentes. 

Nous  avons  décrit  dans  nos  [trernières  recherches  trois  groupa® 


réflexe, 
]0 
ohte 


.elvie»* 


riilam’o-inscrraii.r.  —  flonlraction  des  viscèrtîs  paN 
:i  l’aide,  d’une  excitation  de  la  peau. 

Biifle.r.cx  visréro-moleurs.  —  ClontractionsmuscidairesdanslcsmeUi 

inférieurs  provoquées  par  une  excitation  partie  des  viscères 
3°  Uéflexns  oculo-viscéraux  el  ociilo-  Disrrro-moiejirs.  —  I.a  aonapra®® 
oculaire  produisait  un  réflexe  oculo-vésical  et  un  réflexe  oculo-c®*" 
et  en  plus  un  réflexe  oculo-viscéro-moteur  provoquant  des  eontrac^^ 
dans  les  muscles  volontaires  qui  dépendent  du  tronçon  sous-lésionu 
(lontinuant  nos  recherches  sur  cette  question,  nous  avonscruintérass® 
d’étudier  les  effets  des  substances  à  action  végétative  sur  ces  réfa 
Nous  avons  commencé  par  l’alropine  à  dose  excitante  et  à  du®®  ^ 
lysante  et  par  le  chlorure  de  calcium. 


(1)  llull.  .Suc.  Bioluuic,  1922. 

(2)  Itevue  neuroluijique.  1922., 


LES  uEelkxks  viscEuaux 


de  l’alropine.  —  Nous  savons  que  l’atropine  à  petite  dose 
X(.ite  les  terminaisons  parasympathiques,  à  forte  dose  les  paralyse. 

®  Petite  dose  d’atropine  ralentit  le  cœur  (3),  exagère  la  contractilité 
plu  ^  le  tonus  des  muscles  volontaires  (.ô).  Une  dose 

^  grande  paralyse  les  terminaisons  parasympathiques  et  accélère  le 
diminue  la  contractilité  viscérale  et  le  tonus  des  muscles  volon- 
laires  (6). 

nous  faisaient  prévoir  (lue  l’atropine  doit  agir  sur  les 
«hexes  viscéraux. 

e  node.  —  Notis  avons  (iiitrepris  ces  recherches  chez  le  même  sujet  à 
•lous^  spasmodique  par  lésion  destructive  de  la  moelle  dorsale  qui 
a  servi  aux  premières  investigations, 
g  introduisons  dans  le  côlon  descendant  une  .sonde  demi-rigide, 
sun^**^  ^  extrémité  d’une,  haudruche  en  caoutchouc  (d('ux  préservatifs 
çj.i  '  P°s^s)-  I.i’extrémité  externe  de  la  sonde  est  reliée  an  dispositif  d’ims- 
P^'nn  décrit  dans  nos  travaux  antérieurs  (1,2). 

*i®nt  cnlanêo-viscéral  était  essayé  en  excitant  les  téguments  dépen- 

çg  ,  tronçon  sous-lésionnel.  Nous  attirons  l’attention  sur  le  fait  que 
sa  produisait  d’autant  ])lus  vite  (|ue  l’on  excitait  une  région  tégu- 
Ig  ,  Pius  proche  des  centres.  C’est  la  piqûre  du  périnée  qui  présentait 
P  *'*ade  latente  la  j»lus  courte. 

(lu  '"éflexe  Diseéro-moleiir,  nous  faisons  une  insufflation  brusque 

Uig  ,  distension  de  l’organe  provocjue  des  mouvements  dans  les 

Ig  inférieurs  (paralys(*s). 

cojj.  oculo-inscéro-molenr  était  déclanché  (Ui  exiîcutant  une  légère 

(gojjt binoculaire.  J1  se  manifestait  par  une  envie  nett((  d’uriner 
JUgjji  d(!  la  vessie),  des  contractions  dans  le  côlon  (ît  des  mouve- 

^ou  **“s  n*aiid)res  inférieurs. 

coy  nvons  recherché  enfin  hîs  effets  de  la  compression  du  vague  au 
laifg  ^  dation  qui  produisait  les  mêmes  effets  que  la  compression  ocu- 

pe^tg*^®  ^'’nns  fait  (Ui  premier  lieu  uikî  injciction  intraveineuse  d’une 
eXauji  il’atropine  sulfuri(iue  (1/2  mgr.  dose  excitante),  line  fois 
graty,  ”  ®  résultats,  nous  avons  fait  u 
Pat?  de  la  „ 
j'^ques. 

*iui  suit  conti(;nt  les  effets  de  lado.se  ((xcitanteet  de  la  dose 
sur  h^s  réfle.xes  cutanéo-viscéral,  viscéro-moteur,  oculo- 
Pnroi  abdominale,  ocnlo-viscéral  des 
®  inférieurs,  sur  les  réflex((s  d’automatisme,  sur  la  contracture 


seconde,  injection  d’un  milli- 
lubstance,  pour  paralys(!r  h>s  terminaisons  |)arasym- 


oi. 

I^Td***^'^*  •^''■esioi..  Kpn-iive  de  l’ateopini!  ol  de  l’()fl,liosl.al,ismc.  Arrhiucx 

(lAHNioL.  Hénninn  roumaine  <te.  Biologie,  juin  1922. 

(R\  '•ans  Madovici  et  Cakniol.  Bénnion  roumaine  de  Biologie,  1921, 


h.  l>A\ll'l.(>l>()l.U.  HADOVICI  HT  A.  CAII.MOf. 
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muscles  volontaires  ainsi  que  sur  le  clonus  rotulien.  Nous  avons 
inscrit  en  même  temps  les  modifications  du  rythme  cardiaque. 

Les  résultats  obtenus  avec  l’atropine  se  résument  ainsi  qu’il  suit  : 

“)  Une  petite  dos(î  d’atropine  qui  excit<ï  les  terminaisons  parasynipa- 
‘"fiues  exagère  tous  les  réflexes  viscéraux. 

■  Nous  avons  démontré  dans  nos  travaux  antérieurs  que  les  doses  exci- 
sntes  d’atropine  exagèrent  aussi  la  contracture  et  nous  avons  attribué 
effet  à  une  action  excitante  sur  les  voies  parasympathiques  des  mus¬ 
cles  volontaires. 


Les  grandes  doses  d’atropine,  qui  paralysent  le  parasympathique, 
I  *”iinuent  et  ensuite  font  disparaître  tous  les  réflexes  viscéraux  ainsi  que 
contracture  des  muscles  volontaires.  Pendant  ce  temps,  lecœur  s’accé- 
CÇ  jusqu’à  1IJ2  (paralysie  du  vague).  Ce  sont  les  réflexes  viscéro-moteurs 
disparaissent  en  premier  lieu.  L’ccxcitation  des  téguments,  la  com¬ 
pression  oculaire  produisent  encore  pendant  quelque  temps  le  réflex(ï 
'^'rtanéo-viscéral  et  oculo-viscéral  à  un  moment  où  le  réflexe  viscéro- 
'T'oteur  a  totalement  disparu.  Quelques  niinustes  après,  les  réflexes 
®*itanéo-viscéral  et  oculo-viscéral  disparaissent  aussi.  La  disparition  de 
as  ces  réflexes  se  fait  d’une  manière  progressive.  Ainsi  le  réflexe  cutanéo- 
'’iscéral  qui  pouvait  être  provoqué  avant  l’atropine  par  l’excitation  de 
'‘reporte  de  quelle  région  tegumentaire  située  au-dessous  de  la  lésion. 
Pendant  l’action  de  cette  substance  n’est  plus  déclanché  que  par 
‘excitation  delà  peau  du  périnée  (voies  les  plus  courtes).  Il  est  en  même 
es  retardé.  Quelques  minutes  après,  alors  que  les  effets  de  l’atropine 
^complets,  le  réflexe  péri  néo-vésical  disparaît  aussi, 
ous  remarquons  la  même  disparition  progressive  pour  les  réflexes 
lo-viscéro-moteurs.  Avant  l’atropine,  la  compression  oculaire  pro- 
HUait  la  contraction  des  viscères  innervés  par  le  vague  et  le  nerf  pel- 
(réflexes  oculo-viscéraux)  (ît  en  même  temps  la  contraction  de  la 
*’ni  abdominale  et  des  muscles  des  membres  inférieurs  (réflexes  oculo- 
^Pro-moteurs).  La  partie  du  réflexe  oculo-viscéro-moteur  qui  disparaît 
première  après  l’atropine  est  h;  réflexe  viscéro-moteur  des  membres 


'aféri 


’anervéi 

abd( 


^eurs,  La  compression  oculaire  provoque  la  contraction  des  viscères 


par  le  vague  et  le  nerf  pelviens  et  la  contraction  de  la  paroi 
'^Kiinale,  mais  les  muscles  d(!s  membres  inférieurs  ne  se  contractent 
la  ^’^®Lpies  instants  après,  quand  l’action  de  l’atropine  est  plus  intense, 
al  dorninale  ne  se  contracte  plus  et  la  compression  oculaire  ne 
der  ^^**^'*^  la  contraction  des  viscères  (réflexe  oculo-viscéral).  C<‘s 
dep*^'^^  sont  beaucoup  retardés.  Enfin  un  peu  plus  tard,  quand  l’action 
Vi  sur  les  voies  parasympathiques  est  complète,  le  réflexe  oculo- 

^‘sparaît  aussi. 

qp  a'stons  encore  sur  le  fait  que  les  résultats  de  la  compression  du  vague 
Pi'eu^'^  ®’^‘vent  la  même  courbe  que  celle  de  la  compression  oculaire, 
vjgcé'^^  ’^xidente  que  les  voies  centrifuges  que  suivent  les  réflexes  oculo- 
gj  ‘‘‘^'moteurs  sont  contenues  dans  le  pneumogastrique. 

*  iious  suivons  les  modifications  de  la  contracture  des  muscles  des 


».  I)A.\IIUjJPi)LU,  KADDVICI  ht  .1.  CARNIOL 


1 

.  ..llï 

i  _  ill 

1 

’  ‘a*iitîîili 

moteur  des 
membres 
inférieurs 

1  II 

n  1 

il 

i  fi 

F  . 

Hj! 

»:  i* 

l:|i 

J  II 

Il  ! 

II 

11^ 

i:  ■ 

1 

1  II 

1 J . 

H 

U  M  M  ^ 

ii  i  :  M  ; 

1 

-  ^  ;2?5  ?5 

1 

s  4 

xi  ^■ 

"zj  zj  z: 

LHS  lîËFLIiXHS  VISCÉRAUX  233 

^embres  inleriimrs,  produite  par  l’atropine  en  même'  temps  (pni  celles 
réflexes  viscéraux,  nous  trouvons  un  parallélisme  complet  :  La  con- 
des  viscères  pelviens,  les  réflexes  viscéraux  et  la  contracture 

muscles  volontaires  s’exagèrent  ensemble  après  une  petite  dose 
'  ®nte)  d’atropine  ;  ils  diminuent  toujours  ensemble  après  la  dose 

P^'-alysante. 

^ous  trouvons  le  même  parallèlisme  dans  l’action  de  l’atropine  sur  les 
®ments  d’automatisme  des  meml)res  inférieurs  :  ce  phénomène  que 
déclancher  facilement  avant  l’atropine  par  les  manœuvres 
tr»  . diminue  en  même  temps  que  les  réflexes  viscéraux  et  la  con- 
re  après  une  dose  paralysante  de  cette  substance, 
elque  temps  après  l’injection,  alors  que  les  effets  de  l’atropine  com- 
nt  a  s’épuiser,  tous  les  réflexes  viscéraux  reviennent  progressi- 

'’ement. 

dw  calcium.  —  Nous  avons  démontré  dans  des  travaux  anté- 
**^1106  chlorure  de  calcium,  substance  amphotrope  à  prédomi- 

produit  à  une  certaine  dose  une  inhibition  des  vis- 
Ces  fp  (4)  et  une  diminution  du  tonus  des  muscles  volontaires. 

®ym  •  '*  l’action  excitante  du  calcium  sur  les  terminaisons 

çu  P®‘'”*^ues.  Nous  avons  es.sayé  l’action  du  calcium  sous  la  forme  de 
réfle  f^alcium  injecté  dans  la  veine  à  la  dose  de  0.-50  cgr.  sur  les 

cbg^  1  *  et  en  même  temps  sur  le  tonus  des  muscles  volontaires 

tjçjjcg  su  jet.  Le  tableau  n“  2  contient  les  résultats  de  notre  expé- 

’^^lciu  contenus  dans  ce  tableau  démontrent  que  les  effets  du 

les  .  les  mêmes  que  ceux  de  l’atropine  à  dose  paralysante  :  tous 

0,5q  viscéraux  disparaissent  après  l’injection  intraveineu  e  de 

comme  dans  l’action  de  l’atropine,  ce  sont  les 
''’^®eéro-moteurs  qui  disparaissent  d’abord  ;  les  réflexes  oculo- 


cutanéo-viscéraux  disparaissent  les  derniers.  La  contracture 


'’olontaircs  diminue  en  mêm(;  temps  sous  l’influence  du  cal- 
iiiodifications  .suivent  la  même  courbe  que  celles  des  réflexes 

résultats  de  l’atropine  à  dose;  paralysanLî  et  du  calcium  sont 
In.  ®s,  le  mécanisme  de  production  du  phénomène  est,  comme  nous 


plus  bas,  tout  autre. 


'‘Sens,. 


f  ^fist  tu  ;  .  - -  -  - " -  ■  "  . .  ■■■' 

‘Ont  JJ  .  *"rile  a  expliquer.  Les  nerfs  moteurs  des  viscères  abdominaux 


’®*an  de.s  rcsuHals  :  1.  L’action  de  l’atropine  sur  les  réflexes  vis- 


nv  •  ^ 


Partie  du 


^oseg  parasympathique  exagèrent  les  réflexes  viscéraux,  les  grandes 
paralysante  sur  les  mêmes  nerfs  font  disparaître  ces 

^ai djg  fait  re.marquer  plus  haut  que  le  premier  réflexe  viscéral 


groupe  parasympathique.  Les  petites  doses  d’atropine 


“•^paraît 


après  une  dose  i)aralysante  d’atropine,  est  h‘  réfhcxe  viscéro- 
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listent 


Iiiütciir.  Les  réfruxcs  cuLaiiéo-viscéraux  et  oculo-viscéraux  persiste  ^ 
encore,  quoique  très  atténués,  à  un  moment  où  les  réflexes  viscéro-iû® 
teurs  avaient  totalement  ilisparn.  C’est  qu’au  moment  où  les  effets  ^ 
l’atropine  ne  sont  pas  encore  complets,  la  contractilité  viscérale 
nuée  sans  être  complètement  anéantie.  Le  viscère  est  capable  encore 
se  contracter  à  la  suite  d’un  réflexe  parti  des  yeux  ou  des  tégunieO  ' 
mais  cette  contraction  est  trop  faible  pour  déclancher  un  réflexe  vise 
moteur. 

(d'fets  produits  par  le  calcium  sont  les  mêmes  que  ceux  des  dç 
\  une  certaine  dose,  le  chlorure  de  calci 


(laralysantes  de  l’atropin 


mis®*® 


d’action  üu  calcium  est  toul,  antnî  :  tandis  que  l’atropine  agit  en  P 
lysant  le  parasympathique,  le  calcium  produit  les  mêmes  effets,  en  e 
tant  h;  syinpathiqin  (inhibiteur). 

3.  Nos  rech(‘rch(îs  antérieures  et  celle.-  que  nous  avons  exposées  P 
haut  nous  p('rniett(mt  de  faire  certaines  considérations  sur  rhype®®^^ 
des  viscères  et  des  muscles  volontaires  dans  his  sections  ransversale® 
la  moelle. 


les  viscères,  < 


N(nis  avons  démontré  dans  des  travaux  antérieurs  que  I  ^ 

dépendent  du  tronç;on  sou.s-lésionnel  (viscères  pelviens  dans 
(dn^rcln^s)  présentent  iiin^  contractilité  très  i^xagérée  vis-ù-vis  de 
normal.  Nous  avons  constaté,  en  (dfet,  à  l’aide  de  la  méthode 
(pie  les  contractions  de  la  vessie  et  du  côlon  présentent  une  amp 
inliniment  jilus  grande  chi'z  ces  malades  que  normalement.  Le  nef 
de  ces  viscères  faisant  partie  du  groupe  {larasympathiquc,  nous  so 
obligés  d’admettre  que  l’exagération  de  leur  contractilité  est  pgr 

hyperexcitabilité  de  ce  dernier  nerf.  Cet  état  Jieut  s’expliquer  ^ 

une  excitation  des  filets  parasympathiques,  soit  plus  probablemçn 
I..  ,i,.y  synifiathiques  au  niveau  de  la  lésion  médulln®®®^  p,. 


interrompt  tonte  liaison  entre  les  viscères  pelviques  et  les  centres  S, 
Pathiques  supérieurs. 

La  forme  sous  laipielle  se  jirésente  le  réflexe  oculo-vésical  ^'',^^§1^ 
côliipie  dans  les  b'sions  interru jitives  de  la  moelle  dorsale,  plaide  j 
sens  de  la  seconde  hypotlHi.se.  En  effet,  les  réflexes  oculo-viscéra 
conduisent  (diez  l’homme  à  la  ino(dle  intacte  par  les  deux  voies,  sy 


thique  et  [)arasympathi(jue,  et  produisent  par 


successifs  inhibiteurs  et  excitateurs.  Dans  les  lésions  interriipti''®^ 


■asy^' 


moelle,  ces  réflexes  ne  jiaraissent  se  conduire  que  par  la  voie 
pathi(|ue,  car  leurs  effets  ne  sont  cpi’excitateurs.  '  .  gyiP' 

Nous  expliipions  le  jdiénoinéne  de  la  manière  suivante  :  La  geb® 
pathique  du  réflexe  est  intramédullaire  et  la  section  de  la  moelle  s® 
le  réflexe  inhibiteur  de  se  })roduire.  Le  réflexe  oculo-viscéral  ne  ^gjul' 
conduire  (pie  par  la  voie  fiara-sympathique,  (|ui  est  en  partie  extra 


lai 


,  Il  est  conqiosé  de  deux  réflexes  superposés  ;  le  jirernier 


des  yeux  et  fiar  la  voie  du  pneumogastrique,  provoque  la  contrai 


ictio® 


(je* 


LES  MiFLEXES  VISCÉRAUX 


'Viscères  innervés  par  ce  nerf  ;  le  second  qui  est  déclanché  par  la  contrae- 
*'>on  de  ces  viscères  et  qui  aboutit  à  travers  la  moelle  jusqu’aux  viscères 
Pelviques. 

Le  fait  que  dans  la  section  transversale  de  la  moelle,  les  viscères 
•dépendant  du  tronçon  sous-lésionnel  présentent  une  contractilité  exa- 
ëérée  et  que  dans  ces  cas  les  réflexes  oeulo-viscéraux  ne  se  conduisent 
par  les  voies  para-sympathiques,  nous  font  croire  que  l’hypercontrae- 
aité  de  ces  viscères  t^st  duc  à  l’interruption  des  voies  i  ympathiques 
I  •ihibitrices)  au  niv(‘au  de  la  lésion  médullaire.  Les  viscères  pelviens  se 
•■oiiveraient  dans  le  cas  d’un  cœur  dont  on  aurait  sectionné  les  filets 
‘“hibiteurs. 

Nos  recherches  nous  permettent  encore,  croyons-nous,  de  faire  un  cer- 
rapprochimient  (mtre  l’ hypertonie  viscérale  et  l’hypertonie  des  muscles 
''“•ontaires  dans  les  sectiens  de  la  moelle.  La  structure  du  muscle  volon- 
ainsi  que  son  itmervation  étant  différente  de  celle  des  viscères,  nous 
saurions  pas  affirmer  jus(iu’à  l’heure  qu’il  est  que  le  mécanisme  de  pro- 
^yction  de  rhyp(!rtonie  est  absolument  le  même  dans  les  deux  groupes 
^ 'Organes.  Mais  j)lusieurs  ])oints  d’analogies  sont  particulièrement  frap- 

Nous  constatons  d’abord  (ju’à  rhy[)ertonie  et  l’automatisme  des 
’^sclcs  volontaires,  correspond  un  degré  intense  d’hypertonie  et  d’au- 
^atisme  des  viscères  (pii  dépendent  des  mômes  segments  médullaires, 
savons,  d’un  autre  (•(''ité,  que  toute  une  série  de  recherches  histolo- 
^“lUes  ont  dismontré  l’existenee,  dans  le  muscle  volontaire,  à  cijté  des 
J  ®  cérébro-spinaux,  de  terminaisons  végétatives.  Nos  recherches 
^cniacologiipes  nous  ont  conduits-^  croire,  en  outre,  que  cette  inner- 
loh  végétative  (;st  double,  parasympathique  et  sympathique,  que 
comme  tes  viscéires  abdominaux,  le  iiarasympathique  est  le  nerf  actif 
le  sympathique,  son  nerf  inhibiteur.  Nos  recherclms  entreprises 
en*'  'Muscles  contracturés  de  la  paraplégie  spasmodique  nous  ont 
Uits  à  supposer  que  dans  la  contracture  jiaraplégique  les  terminaisons 
i  ^ympathiques  sont  dans  un  état  d’hyperexcitabilité,  phénomène  qui, 
J  comme  pour  les  viscères  pelviens,  joue  un  certain  rôle  dans  la  pro- 
'■"^Lon  de  l’hypertonie. 

mianière  de  réagir  des  muscles  c.ontraedurés  d’un  côté,  des  viscères 
^ms  de  l’autn-,  dans  les  lésions  destructives  de  la  moelle,  est,  en 
^ont  Toutes  les  substances  qui  exagèrent  le  tonus  des  muscles 

tro  en  excitant  le  parasympathique  (ésérine,  petites  doses  d’a- 

aussi  la  contractilité  viscérale  ;  par  contre,  toutes 
(r^tj,*'^,  *"®mces  (pii  à  certaines  doses  paralysent  le  parasympathique 
l’h  eu  excitent  le  syrnpathiipie  (adrénaline,  calcium)  diminuent 

ceg  ^®^^eeie  tant  du  muscle  volontaire  que  des  viscères.  L’action  de  toutes 
®*'®mces  se  produit  d’une  manière  plus  ou  moins  simultanée  dr  -  ' 


groupes  d’organes  et  les  courbes  de  leur  action  suivent  une  marche 


Paj^allèie. 

ces  points  de  ressemblance  que  nous  trouvons  dans  les  lésions 
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dosLrucLivcs  d*;  la  mocllo  entre  l’hypertonie  des  muscles  volontaires 
celle  des  viscères  pelviens,  sonttrop  frappants  pour  ne  pas  faire  admettre 
([UC  le  système  végétatif  contribue  à  la  production  do  la  contracture  mus¬ 
culaire.  Il  est  possible  que  l’iiypertonie  musculaire,  tout  comme  celle  des 
viscères,  soit  dans  ces  cas  due  en  partie  à  rinterruption,  au  niveau  de  la 
lésion,  des  voies  sympathiques  (inhibitrices)  qui  relhmt  les  segments 
inférieurs  de  la  moelle  aux  centres  sympathiques  supérieurs.  Mais  juS' 
qu’à  de  nouvelles  rechercluîs,  cette  interprétation  ne  peut  rester  gu  a 
l’état  d’une  simple  hypothèi.se. 


PSYCHIATRIE 


VI 

la  régression  des  troubles  mentaux 
e>evant  les  maladies  somatiques  inter¬ 
currentes 


PAUL  COURBON, 

Médecin  de  l'Asile  de  Stéphansfeld. 


,  ®  'lisparition  possilile  des  troubles  mentaux  avec  récupération  de  la 
8UX  approches  de  la  mort  ou  au  cours  de  certaines  maladies  orga- 
notamment  des  maladies  fébriles,  est  un  fait  connu  depuis  long- 


faison  . 
''^Ues, 


Il  gy  nombre  de  ceux  que  vise  l’adage  latin  :  «  Febris  accedens 
Esquirol  (1  ),  après  les  anciens,  a  insisté  sur  lui.  Les  ouvrages 
siques  de  tous  les  pays,  depuis  Régis  jusqu’à  Kraepelin,  le  signalent, 
eifp  ^^*®''ement.  Divers  auteurs  en  citèrent  des  exemples,  notamment 
^aiice,  Toulouse  et  Marchand,  en  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  Maran- 
cop  '^ontyel  (2),  etc.  Récemment,  M.  Leroy  (3)  a  présenté  une  mélan- 
guérie  au  cours  d’une  pleurésie  (4).  Enfin,  personnellement,  il  nous 
il  est  vrai,  d’observer  la  disparition  apparente  des 
pp/®  ‘^^^^irantes  chez  quelques  paranoïaques  pendant  les  semaines  qui 
^ont  mort.  C’est  ainsi  qu’un  persécuté  extrêmement  haineux 

P^rsé^  ^^arnilie  qu’il  accusait  auparavant  d’être  l’instiptrice  de  ses 
avo  aa  montra  plein  d’affection  pour  elle.  Dernièrement,  nous 

Pféc  notre  interne,  E.  Bauer,  suivi  la  lente  agonie  d’unedémente 

Di^a^  nt.teinte  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  pendant  les  derniers 


îtlQjg  ^ 

ffjç  .  ®  ■vie  avait  retrouvé  intégfalement  l’usage  normal  de  toutes  ses 
Pu  *.  'ntellectuelles  et  affectives.  —  Cette  influence  bienfaisante  a 
beaucoup  moins  souvent,  être  reconnue  à  certaines  affections 
**iues,  telles  que  l’ulcère  d’estomac  (5)  et  le  cancer. 

Maladies  mentales,  I,  p.  174. 

R)  .n*'-  Montyel.  Annales  médicopsycholog.,  1883,  p.  387. 

n  Voip°^‘  clinique  de  médecine  mentale,  juillet  1922. 

'  iQon®®*  intéressants  articles  do  Damaye  et  de  Latapic  :  in  Ann.  méd. 

v(5)  et'Celuidp  :  Usse  in  Encéphale,  1923,  n»  1. 

^^aui  vnn  O J'’rage  über  don  günstigen  Eint'kluss  akuter  Krankliciten  auf  den 
n  tjeisterstOrungcn.  Zeitschri/t  für  Psychialric,  1887. 
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(æILo  rétrocession  des  troubles  mentaux  devant  les  maladies  organique^ 
quoique  loin  d’être  la  règle,  est  assez  fréquente.  Elle  jxmt  aller  jusqu 
l’intermission  complèb',  le  sujet  ayant  recouvré  toute  sa  validité  psychique 
d’autan.  Elle  pmit  ne  pas  dépasser  une  simple  régression,  le  sujet  conser 
vaut  encore  quelques  anomalies  de  la  i)ensée,  du  sentiment  ou  do  la  con 
(lui  te. 

H(unblable  constatation  à  j)rof)Os  des  psychoses  aiguës,  transitoir®® 
de  nature,  comme  la  manie  et  la  mélancolie,  peut-être  mise  au  coiupi' 
d((  la  coïncidence.  .Mais  pareille  interprétation  n’est  plus  valable  lorsqu®’' 
a  à  faire  à  des  psychoses  chroni(|ues,  un  délire  systématisé  par  exernpl  t 
où  l’on  voit  les  manifestations  délirantes  régresser  à  eha([ue  attei 
morbid(!  de  l’état  organi([ue,  pour  s’intensifier  dès  la  guérison  de  celui'®'' 
11  en  est  de  même  pour  les  démences,  où  l’autopsie  révèle  des  lésions  p*  ^ 
ou  moins  anciennes  rlu  cerveau,  malgré  la  lucidité  qui  accompagna^ 
gonie.  Or  Becker  (1),  qui  passa  en  nivue  les  effet.,  d’une  endémie  de 
typhoïde,  ayant  duré  12  ans  dans  un  asile,  a  noté  des  régnissions  c 
certains  déments  fébricitants.  Et  ce  sont  les  régressions  de  la  paraiy 
générale  sous  l’action  des  infections  qui  inspirènmt  les  sérothérap®" 
tiques  préconisées  par  Roberton,  Levis  Bruce  et  Wagner  von  Jauregg- 

Liiez  les  psychopathes  où  l’on  voit  se  réaliser  de  telles  transforinati®"®’ 
force  est  bien  d’admettre  un  antagonisme  entre  les  états  de  validité  P®y 
chicpie  et  ceux  de  validité  physique.  Les  conditions  de  cet  antagoUi®^^^ 
sont  vraisemblablement  à  rechercher,  comme  le  pense  M.  Leroy,  dans 
modifications  humorales  produites  par  l’affection  intercurrente 
de  plusieurs  organes.  Toutefois,  le  iriécanisme  ne  l’action  exercée 
modifications  est  encore  mystérieux,  on  peut  faire  là-dessus  ». 

d’hypothèses  (2).  jVIais  la  simple  transposition  dans  le  domaine  des  1®  ^ 
tions  psychiques,  de  certaines  données  anatorm.’cliniques  recueilb®® 
le  domaine  d’autres  fonctions  moins  compliquées,  conduit  à 
suggestions  que  l’on  peut  ainsi  formuler:  chez  certains  psychop®*' 
neurones  psychiques  sains  et  neurones  psychiques  malades  ibnetioa® 
alternativement,  l’activité  des  premiers  ayant  fiour  condition  la  p®® 
d’une  altération  de  la  santé  corporelle.  . 

a)  Tout  d’abord  le  fonctionnement  exclusif  des  neurones 
malades,  malgré  la  coexistence  des  neurones  psychiques  sains,  j 

riodes  de  bonne  santé  physique,  où  les  manifestations  psychopat'‘’'|.pjj 
se  produisent,  n’est  pas  surprenante.  On  sait,  en  effet;  qu’une 

peut-être  très  profondément  perturbée,  malgré  l’intégrité  de  la  majoré 

ses  éléments  anatomiques,  à  la  suite  d’une  atteinte  localisée  à  q®®  n 
uns  d’entre  eux  seulement.  Pour  ce  qui  est  du  systiîme  nerveux,  on  co 
la  théorie  du  diaschisis  de  .Monakov,  diaschisis  dont  l’effet,  il 
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qu’éphcmèriî,  d’après  le  luairologistc  suisse.  Mais  l’expérience  de 
guerre  a  prouvé  ahoudairiment  toute  la  disproportion  qui  peut  exister 
®ntre  l’étendue  parfois  considéralile  des  troubles  fonctionnels  et  la  linii- 
restreinte  de  la  lésion  ;  elle  a  prouvé  en  outre  que  la  durée  de  ceux-là 
pouvait  être  très  longiu',  et  cela  en  dehors  de  toute  simulation  ou  sug¬ 
gestion.  Qu’on  se  rappelle  les  discussions  soulevées  dans  les  sociétés  neu- 
*^iques  à  propos  du  j)ithiatisme,  de  l’hystérie  et  des  troubles  réfle.xes 
l®oabinski  et  Froment.  En  outre,  il  est  intéressant  de  noter  que,  comme 
ï’oniarqucr  le  premier  H.  Meige  (1)  lors  de  sa  communication  avec 
Athanasio  Bénisty  et  Eévy,  la  plupart  des  sujets  j)résentant  ce  syn- 
me  de  troubles  mirvesux  rtifhtxes,  sont  porteurs  d’un  état  j)syehoj)a- 
•que  particulier.  —  Mais  ailleurs  (|u’en  pathologie  nerveuse,  la  même 
^proportion  entre  les  Iroubles  et  la  lésion  peut  se  réaliser.  C’est  l’idée 
exprime  le  professeur  Pic  (2)  en  disant:  «.Je  crois  d(q)uis  longtemps, 
par  Une  .série  d’autopsies,  que  la  lésion  minime  a  une  énorme  impor- 
non  seulement  en  ce  qui  concerne  le  système  nervomx  mai.,  aussi 


en  ce 


qui  concen 


s  reins,  hî  cœur  et  la  pluj)art  des  viscères.  » 


uurquoi  ce  qui  est  possible  pour  les  viscères  et  pour  le  cerveau  moteur, 
j|  ou  sensoriel,  ne  le  serait-il  pas  pour  le  cerveau  pensant  et  sentant? 
j,.  ^®t  Vrai  qu’il  n’y  a  pas  pour  les  fonctions  psychiques,  c’est-à-dire  pour 
,  ®*''gonce,  l’affectivité,  la  volonté,  une  localisation  cérébrale  compa- 
®  à  celle  de  la  motricité,  de  la  sensibilité  et  de  la  sensorialité.  Les  pre- 
psychiques  résultent  d’une  syneigie  entre  divers  territoires  céré- 
Mais  pourquoi  l’atteinte  de  quelques-uns  des  neurones  chargés 
„  ®®®urer  ces  relations  ne  suffirait-elle  pas  elle  aussi  à  inhiber  ceux  qu’elle 
és  ?  'bout  au  moins  chez  certains  su  jets. 


Cette 


première  hy[)othè.se  de  l’inhibition  des  neurones  psychi([ucs  sains 


Une  ueurones  psychiques  malades  dent  l’activité  ])roduit  forcément 
y^^^^uction  viciée,  n’est  donc  pas  on  contradiction  avec  les  constata- 
p  ®  oliniquos  et  anatomopathologiques  faites  en  pathologie  générale. 
c’eV  ^  expliquer  hi  renversement  des  rôles  par  la  maladie  corporelle, 
(il/  l’inhibition  des  éléments  malades  et  l’entrée  en  activité  des 

sains. 

'Uéd  l'aire,  on  n’a  pas  à  invoquer  dans  les  autres  branches  de  la 

l’a  analogies  aussi  convaincantes.  Cependant,  sans  parler  de 

les  admis  par  quelque^  auteurs  entre  certaines  affections, 

Qij  Perturbations  apportées  dans  l’économie  par  la  maladie  intercurrente 
sér^^^  ^  ugonie,  ne  sont-elles  jias  comparables  à  celles  que  jiroduisent  les 
Sent  *  curateurs  ?  La  lièvre  n’cst-elle  pas  considérée  parfois  comme  l’a- 
jZ  ®esentiel  de  divers  médi.  •aimmts  (3)  ? 

Ujq?®.  Neurones  psychicpies  malades  présentent  sans  doute,  du  tait  de  leur 
'^>té,  une  vulnérabilité  plus  grande  que  celle  des  neurones  psychiques 


■  ^eilscltrill  für  DniicliiiUrir,  1912. 

“  proDn;  médiro-ehinir'g.  tic  la  XIV »  rt'^ian.  Ew">  médirai,  1! 

(3Î  K  U  aiio  comimniicaliaii  (l((  .M.  Sollior  sur  rii(''niipl(''f,n(î  Iraiiinati 
'^ONTiinsciivviLLiîii.  Prense  mrdiailr.  Il  août  1913.  PyrtUolluT 
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sains,  vis-à-vis  de  cos  nouveaux  corps.  D’où  leur  paralysie  et  par  cons 
qiKînt  la  levée  de  l’inhibition  (ju’ils  exerçaient  sur  les  autres.  CeuX-c* 
restés  valides,  avec  l’intéf^rité  de  leurs  prolongements,  recouvrent  donc 
une  activité  saine.  Ils  rétablissent  entre  les  divers  terriUures  du  cervean 
des  voi(!s  de  communication,  dont  la  parfaite  viabilité  fait  disparaît 
les  p(‘rversions  affectives,  les  <'rreurs  (b^  jugement,  les  défauts  de  mémoir®' 
les  éréthismes  sensoriels  que  con  litionnaient  les  altérations  du  réseau 
imposé  à  l’exploitation  parles  neurones  morbides,  dont  b^s  dendrites  so 
plus  ou  moins  mutilés  ou  enchevêtrés.  Et  le  sujet  fait  preuve  de  raisO® 
jusqu’au  jour  où,  par  suite  de  la  guérison  de  l’état  organique,  la  disparitiu® 
des  toxines  restitue  aux  neurones  morbides  leur  activité  et  par  non®^ 
quent  hoir  jiouvoir  inhibant  sur  bmrs  congénères  sains.  Mais  si  avant 
guérir,  la  maladie  organique  a  tué  les  éléments  psychiques  malades, 
troubles  mentaux  ikï  reparaîtront  plus,  il  y  aura  guérison  définitive- 

Nous  ne  méconnaissons  pas  tout  le  besoin  de  confirmation  par 
tojisie  (|u’a  une  t<dle  conception,  avant  d’être  prise  pour  rigoureusem® 
conforme  à  la  réalité  des  faits.  Son  principal  mérite  est  de  permettre  un® 
ex])lication  des  cas  de  guérison  clinique,  non  accompagnés  de  gudri®®” 
anatomicpie.  Le  trouble  d’une  fonction  doit  avoir  pour  cause  essenti® 
l’activité  vicieuse  des  éléments  malades  de  l’organe  et  non  pas  riu®® 

des  éléments  morts  de  cet  organe.  S’il  est  vrai,  comme  le  soutiennent 

tains  auteurs,  que  la  dérrumee  peut  guérir,  c’est  sans  doute  parce  fi'* 
fonctionnement  vicieux  de  cellules  irrémédiablement  lésées  s’est  sU 
titué  celui  de  cellules  saines,  non  pas  néoformées,  puisqu’il  n’y 
reproduction  des  pai'encbymes  nobles,  mais  frappées  jus((u’à  ce  I 
d’inhibition. 

Quant  au  fait  que  cette  influence  sédative  des  maladies  corpor® 
sur  les  troubles  mentaux  ne  s’exerce  f)as  chez  tous  les  psychopathe®’ 
doit  avoir  sa  raison  d’être  dans  la  différence  qualitative  de  leur  substa 


cérébrale.  La  recberebe  du  mode  |■(',actionnel  de  ceux  chez  qui  on 


la  cOfS' 


late  fournirait  sans  doute  à  la  physiologie  d’intéressants  apports- 
aurait  lieu  notamment  de  se  rendre  compte  si  les  phénomènes  d’inhib’ 
ne  naissent  pas  plus  facilement  chez  eux  que  chez  les  autres  sujets- 
pelons  la  remarque  ce  Meige  sur  la  mentalité  des  blessés  atteints  de  troU 
nerveux  réflexes.  De  même  la  thérapeutique  pourrait  trouver  de  nouv® 
éléments  dans  l’étude  comparée  des  conditions  somatiques  qui 
pagnent  les  périodes  de  lucidité  <‘t  les  périodes  de  psychose. 
dose  nécessaire  pour  frapper  de  mort  définitiv(‘  les  neurones 
tout  en  respectant  les  neurones  sains,  serait  fournir  b's  moyens  de  g**® 

Les  considérations  précédentes  peuvent  se  résumer  ainsi  :  H  est 
psychopathes  chez  lesquels  les  modifications  apportées  par  une  ***^ 
corporelle  amènent  la  suspension  des  troubles  mentaux.  Dette 
peut  être  complète,  équivalant  à  une  véritable  intermission,  ou  incomp 
ne  dépassant  pas  une  simple  régression.  Elle  j)eut  être  définitive,  ^  cg 
rison  des  troubles  mentaux  persistant  après  la  guérison  de  la  ma 
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®rporelle.  Il  pout,  au  contrairo,  y  avoir  récidive  de  ceux-là  dès  la  dispa- 
'On  de  celle-ci.  Tl  semble  alors  que  de  tels  sujets  soient  soumis  au  fonc- 
onnement  alternatif  de  neurones  psychiques  malades  et  de  neurones 
Vité  sains,  les  premiers  inhibant  les  seconds  et  imposant  une  acti- 

®  Mentale  morbide,  jusqu’au  jour  où  l’agression  de  la  maladie  corporelle 
levé  et  rétal)lir  une  activité  mentale  saine  par  la 

infl  ^  i’arrêt  qu’ils  exerçaient  sur  leurs  congénères  non  malades.  Cette 
de  l’état  somatique  sur  l’état  mental  a  pour  fondement  la  cons- 
*an  particulière  du  sujet,  chez  lequel  on  la  constate,  puis  qu’elle 
P  P^s  chez  tous  les  psychopathes  et  qu’elle  se  manifeste  sur  n’im- 
®  quelle  forme  de  psychoses. 


SOCIÉTÉ  DE  HEUROUOGIE 
de  Paris 


Séance  du  P''  mars  1923 


Présidence  de  M.  ANDRÉ-THOMAS,  Président 


SOMMAIRK 


Communications  et  présentations. 

I.  Syndrome  de  Parinaud  avec  la  polyurie,  par  MM.  Hem 

II.  Spasme  réflexe  bilatéral  4“  palmaire  cutané  dans  un  cas  de  syringorniciiei  r- 
M  Am>ué-Tiiom\s.  —  III.  L’Extension  réflexe  des  orteils  chez  les  myopathiques,  P 
MM.  Andhé-Lfui.  L.  (îirot  et  (î.  Bxsch.  —  IV,  Myotonie  atrophique  acquise  et  « 
familiale,  par  MM.  Faure  Beaulieu  et  P.  N.  Desuhasips.  —  V.  Hypertonie  de  la 
et  de  la  langue,  type-syndrome  de  Wilson.  Syntonie  de  la  face  et  des  membres  a 
état  parétique  associé,  sans  tremblement  ni  athétose.  par  MM.  André-Thomas  et  •*'  jj 
MENTiÉ.  -  VI.  Paralysie  bilatérale  des  doigts  et  du  poignet,  de  type  saturnin, 
d'origine  syphilitique,  par  M.  A.  Souques.  —  VU.  Lhermitte.  —  VIH.  Lhermitte.  —  ' 

Troubles  vaso-moteurs  du  membre  supérieur,  traumatismes  de  la  région  cervicale,  P 
.1.  Tinel  et  B.  Dupouy.  —  X.  Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil,  par  MM.  O.  ^ 
zoN  et  Hené  Martin.  —  .\I.  L’origine  endocrino-sympathiqucs  des  troubles  cuta 
trophiques,  par  MM.  A.  Leyy-Franckel  et  E.  .Iuster. 


T, 

M.  André  Thoma.s,  president,  souhaita  la  bienvenue  au  D’’ HufiH.  ; 
Patrick  (de  Chicago),  membre  correspondant  étranger  de  la  Société, 
prend  part  é  la  séance,  et  lui  exprime  à  nouveau  les  sentiments  de  g*"® 
titude  de  la  Société. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I. — Syndrome  de  Parinaud  avec  polyurie,  par  MM.  Henri  FbanÇ^’® 
et  C.  .Magnol. 

Depuis  l’époque  où  Parinaud  décrivit  le  syndrome  qui  porte 
d’hui  son  nom  et  consistant  en  la  concomitance  d’une  paralysie  des 
vements  Verticaux  et  d’une  paralysie  de  la  convergence  des  globes 
laires,  un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  de  ce  genre  ont  été  sig^^^^^^ 
Tout  récemment,  MM.  Leri,Bollack,  Lhermitte  et  Fumet  en  ont 
des  exemples.  Ce  syndrome  peut  n’être  pas  réalisé  au  complet,  et  sa 
dation  se  marquer  par  une  paralysie  des  mouvements  verticaux, 
paralysie  ou  avec  paralysie  incomplète  de  la  convergence.  La 
ijuc  nous  présentons  offre  un  exemple  de  .syndrome  de  Parinau 
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entièrement  complet,  mais  intérossant  cependant  par  les  particularités 
^*1  il  présente  et  les  signes  d’atteinte  de  la  base  du  cerveau  qui  s’y  ajoutent. 

Augustine  Ta...,  Agée  de  47  ans,  est  entrée  dans  notre  .service,  A  Thospice  de  Nan- 
■■■■e,  le  30  janvier  dernier,  pour  nne  broncho-pneumonie  grippale.  C’est  à  cette  occa- 
que  nous  avons  remarqué  les  troubles  do  la  vision  sur  lesquels  nous  désirons 

attirer  l’attention. 

Rien  d’intéressant  n’est  A  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Parmi  ses 
18  pcsonnels,  notons  l’existence  il’iine  phlébite  puerpérale,  A  l’Age  de 

.  suivie  de  douleurs  articulaires.  Quelques  mois  plus  tard,  elle  présenta  des 
®  rations  étendues  aux  deux  Jambes,  pour  lesquelles  elle  fut  soumise  au  Iraite- 
t  mercuriel.  Ces  ulcérations  ont  laissé  des  cicatrices  pigmentées  très  apparentes. 
6s  troubles  de  la  vision  ont  débuté  il  y  a  une  dizaine  d’années.  Ils  se  manifes- 
ent  tout  d’abord  par  un  ptosis  double  des  paupières  qui  persista  environ  8  jours 
Par  de  la  diplopie  qui  dura  plusieurs  années. 

®’'*'®R'‘ment’  on  constate  une  paralysie  A  peu  prés  complète  des  mouvements 
St  m**^'**”  *'*■  'Rabaissement  des  yeux.  Dans  le  regard  en  face,  on  constate  un  léger 
8’éii  'livergent  de  l’œil  gauche.  Quand  elle  veut  regarder  en  haut,  les  sourcils 
'’aat,  les  paupières  et  les  yeux  esquissent  un  petit  mouvement  d’élévation,  et 
«n  aasiiite  immobiles.  Un  phénomène  inverse  se  produit  lorsqu’elle  veut  regarder 
(Il  convergence,  dans  le  regard  horizontal,  se  réduit  A  un  mouvement  d’ad- 

tic  l’œil  droit.  L’œil  gauche  présente  une  petite  secousse  nystagmiforme  et 
cn.suite  immobile.  Dans  Tcdfort  pour  regarder  en  haut,  les  yeux  convergent  plus 
al'6'hent.  Elévation  et  abaissement  des  yeux  sont  donc  pratiquement  nuis.  La 
ccgence  se  produit  très  incomplètement  et  seulement  avec  Tœil  droit. 

V-  *  papilles  sont  déformées.  La  droite  est  ovalaire,  et  sa  légère  contraction  A  la  con- 
**6  fait  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  La  pupille  gauche  est  régulière. 
®  céflexes  photo-moteurs  sont  entièrement  abolis  A  droite  et  à  gauche, 
yç  "''‘avennmts  des  yeux  dans  le  sens  horizontal  sont  complots,  mais  leurs  mou- 
^6hts  associés  de  latéralité  sont  nettement  troublés. 

Il  n'*  '***''*'’'’  '^c  ces  phénomènes,  on  ne  note  rien  de  particulier  dans  l’examen  oculaire. 
Con  ^  ^  Pl"’'*’''  le  fentes  palpébrales  sont  égales,  la  sensibilité  cornéonne  est 

Le  champ  visuel  et  le  fond  d’œil  sont  normaux, 
blée,.*  ’'^®‘^l-lofis  labyrinthiques  recherchées  par  le  Docteur  Munch  no  sont  pas  trou- 
tr^^  ’  L’épreuve  de  Uaranu  donne  des  résultats  normaux  et  le  nyslagmus  croisé  est 
lio^  "^^'''festo  tant  A  droite  qu’A  gauche.  Le  nystagmus  rotatoire  recherché  en  posi- 
j'7'=nicale  est  égal  ement  normal. 

lies  membres  ne  permet  de  relever  aucun  trouble  de  la  motilité  ou  des 
La  sensibilité  tant  superficielle  que  profonde  est  normale  dans 
scs  modes.  Le  sens  stéréognostique  est  indemne, 
a  (ijJ  *^’^**'®’'  ■'"*'11'  abondantes,  et  atteignent  environ  4  litres  par  jour.  Leur  quantité 
et  (J.  notablement  A  la  suite  d’uiu!  ponction  lombaire,  et  a  été  réduite  A  un  litre 
(l’ew  !  ®''viron,  mais  au  bout  de  6  jours,  la  polyurie  s’est  reproduite.  Une  injection 
poiyy^^.'*'  l*ypophysaire  a  été  suivie  également  d’une  diminution  transitoire  de  la 

"orm  lombaire  a  montré  ([ue  la  pression  du  liquide  cejihalo-rachidien  était 

ly^p?  ®  cm.  au  manomètre  de  M.  H.  Claude).  Ce  liquide  ne  présentait  pas  de. 
ncytose,  et  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  faiblement  positive. 


Phé*^  il  s’agit  d’une  malade  atteinte  depuis  plusieurs  années  de 

oculo-moteurs  caractérisés  par  une  paralysie  de  l’élévation 
glob^  ®^3issement,  et  une  paralysie  incomplète  de  la  convergence  des 
^‘^^'^ires.  A  ces  phénomènes  s’ajoutent  un  léger  trouble  des  mou- 
a.ssociés  de  latéralité  des  yeux,  contrastant  avec  l’intégrité 
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(les  inoiivcinciils  isolas  de  ccux-ci  dans  !(>  sens  liori/.ontal.  (le  dernier  phé- 
nninèni;  eo(^xisl,(ï  cIkî/.  notre  malade  avec,  nn  syndrome  de;  l'arinand. 

On  sait  (|ii(!  l'c  syndrome  p(mL  être  réalisé,  ainsi  (pie  l’ont  montré  Pari- 
naiid,  Spiller  et  d’autres  auUmrs,  par  des  lésions  intéressant,  soit  les 
centres  supra-nucléaires,  situés  au  niveau  des  tul)(!rcules  (piadrijurneauX 
antérieurs,  soit  les  lilires  d’association  unissant  ces  centres  à  la  corti- 
calité  ou  aux  noyaux  d’origine  de  la  III®  paire.  Si  l’on  considère  le  fait 
(pie  1(‘  syndrome  actuel  a  été  précédé  d’un  fitosis  liilatéral  des  paupières 
et  (pi’il  ne  s’accompagne  d’aucun  troiilde  d’origine  vestilmlaire,  on  est 
amené  à  considiTcr  comme  prolialde  (jiie  la  lésion,  ([ui  a  déterminé  le 
syndrome  de  Parinaiid,  jirésenté  fiar  notre  malade,  siège  au  niveau  de  la 
calotte  du  [lédoncule  céréliral,  sur  le  trajet  des  voies  d’association, 
unissant  les  tiihercules  quadrijumeaux  an  noyau  de  la  111®  paire,  et  au 
voisinage  de  (n(  noyau,  (le  noyau  fiaraît,  en  effet,  avoir  été  intéressé  au 
moment  du  début  de  l’affection,  puisqu’il  existait  alors  de  la  diplopie  et 
du  ptosis. 

Si  les  syinjiti'imes  oculaires  présentés  par  notri'  malade  peuvent 
trouver  leur  ((-X|)lication  dans  une  lésion  de  la  calotte  du  pédoncule  céré¬ 
bral,  il  n’en  est  pas  de  m("me  des  phénomènes  de  fiolyiirie  et  de  polydipsie 
actuellement  constatés. 

(.)n  sait  (pie  le  syndrome  jiolyiiriipie  fient  relever  d’une  lésion  intéressant 
les  noyaux  jinqires  du  tiilier  cinereum  et  qu’une  lésion  tout  à  fait  super¬ 
ficielle  suffit  à  le  [)ro\'()(pier.  dette  notion  résulte  de  faits  ex|)érimeritauX 
bien  établis  et  mis  en  lumière  fiar  MM.  (lamus  et  Houssy,  et  d’observa¬ 
tions  anatomo-cliniifiies  dans  lesifuelles  le  syndrome  polyurique  était 
firovoijué  fiar  une  tumeur  du  troisième  ventricule,  dévelofifié  aux  dépens 
de  rinfundibiilum  (1).  lélle  résulte  encore  d’une  façon  plus  nette  de  l’è' 
tilde  d’un  cas  de  diabète  insipide  fait  par  .M.  Lliermitte  (2)  qui,  à  l’autop- 
si(',  a  trouvé  des  lésions  cytologiifues  importantes  de  certains  noyau.x  du 
tiiber  cinereum,  l(‘sions  en  rafifiort  avec  une  méningite  spéciliqiie  Iiasilaire- 

La  fiolyurie  présenti'c  fiar  notre  malade  a  cédé  à  la  ponction  lombaire 
pendant  filusieiirs  jours,  et  à  l’injection  d’iiyfiofiliyse.  Mlle  a  bien  Ir® 
caractères  d’une  polyurie  d’origine  cérébrale.  Si  l’on  tient  compte  de  ce 
fait  (fue  le  signi'  d’Argyll  existe  (diez  notre  malade,  (jue  la  réaction 
Bordet-Wassermann  s’est  rnoiitn-e  faiblement  positive  dans  le  liquide 
céfilialo-racliidien,  nous  fioiivons  admettre  chez  (die  l’existence  d’une 
méningite  spécilbfue  de  la  base  du  cerveau. 

Nous  croyons  donc  ipi’il  existe,  dans  le  cas  aetmd,  une  l(‘sion  d’origiU® 
vasc.ulaire  intéressant  la  calotte  du  pédoncule  cérébral,  au  voisinage  des 
noyaux  de  la  III®  fiaire,  lésion  à  laifuelle  s’ajoute  une  méningite  basilaire 
de  l’esfiace  opl.o-pédonciilairc  avec  atteinte  des  cellules  des  noyaux  de 
rinfiindibulum  et  plus  spiicialement  du  tuber  cinereum. 

(1)  (i)  II.  (li.Aiim:  cl,  .1.  l.mai.MiiTi-,.  I.e  syiidriiini'  iritimdiliiilaire  diins  un  cas  d® 

limioiir  du  III'’  V(iiili’iculc.  Iai  l’rcsse.  médiailc,  n"  dl  du  23  juillet  iyi7.  ^ 

h)  II.  l••r(ANÇAls  et  I,.  ViaiNiÉ.  iqiide  aualomo-cliiiiriue  cl’un  cas  de  tumeur 
III''  veni l'icule  c('!r(’'.bi’al.  Soc.  de  i\ctiroloi/ie,  (1  nuveirdjre  lül'J. 

(2)  .1.  l.iuaiMiTTi;.  .Suc.  de  biologie,  18  tiuu’s  IU22. 
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Il  était  intci(^ssant  (J<!  signaler  la  présence  chez  cette  femme  de  ces  deux 
syndromes:  ocnlain:  et  polyiiri(jiie,<ini  ndèvent  l’un  et  l’autre  de  lésions 
spécifiques  de  la  hase  du  cerveau. 


II  — Spasme  réflexe  bilatéral  du  Palmaire  cutané  dans  un  cas  de 
Syringomyélie,  par  .M.  André-Thomas. 

hes  mouvements  involontaires,  ci'rtaines  contractures,  les  rramjies  et 
I®s  spasmes  ont  été  .signalés  par  jilusieurs  auteurs  au  cours  de  la  syrin¬ 
gomyélie  et  ils  oe.cupimt  dans  la  sémicilogie  de  cette  affection  nue  place 
Sssez  importantio  l’ai  déjà  eu  l’occasion  d’en  montrer  ici  même  ipielques 
•exemples.  L’ohservation  suivante  est  égahunent  intéressante  au  point  de 
clinique  et  à  cause  des  prohlèrnes  physiologiques  ipie  soulève  l’appa- 
rition  de  ces  divers  trouhles  de  la  motilité. 


Celle  inaliiilc,  iifçéi?  de  45  ans,  se  plaiiil  depuis  environ  9  ans  d(îeéplialée,  d’aliord 
_  calisée  au  verlex,  puis  f'dnéraliséi',  (pu  auf,oneule  sous  l'infiuence  du  Iravail  el  de 
®  *orl.  Depuis  ciiu]  ans  les  douliuirs  ((ui  cousisliuil  en  siuisalions  de  brûlure  très 
.  '"oies  se  sont  irradiûes  davanlaiie  dans  la  moilié  droite  de  la  lêle,  puis  sur  le  bord 
'"terne  ilu  pp.,,;  droil,  idles  descendraient  ineine  dans  la  région  dorsale  el  jusque 
"s  les  membres  inférieurs.  Par  moment,  la  douleur  devient  intolérabb'  el  à  la  sen- 
^^®lion  de  brûlure  se  Joifçnenl  des  élancements  dans  le  bras  droil.  C'i'sl  il  y  a  cinq  ans 
salemenl  qm^  la  main  aurait  commencé  à  se  crisper,  <lavanla|2:(‘ du  cûlé  droil  que  du 
"''té  gauche. 

ha  déformation  de  la  main  droite  se  serait  produiU^  dans  le  courant  de  la  dernière 

année. 


^^^La  main  (imite  est  déformée  en  griffe.  La  pnunière  phalange  des  ([uatre  derniers 
'"gts  est  en  (>.\tension,  les  deux  d((rnières  en  flexion.  L’altitude  ni'  peul.  être  complè- 
""t  corrigi'e,  l’extension  |)assive  des  doigts  rencontre  une  très  grande  r(’'sistanee. 
a  nniscles  de  la  main  ne  paraissent  pas  nettement  atrophiés,  ils  sont  seulemi'nt  un 
""plus  maigres  ([ue  du  cûlé  gauchi'. 

'“s  rnoiivements  volontaires  des  quatre  derniers  doigts  sont  très  limités  aussi  bien 
^  f  I  extension  et  la  flexion  que  pour  raddiiction  et  rabduction.  Toutefois,  l'exten- 
loin  ’  index  se  fait  mieux  que  celle  des  autres  doigts.  L’adduction  est  |ioussée  plus 
Pour  1(1  cinquième  doigt  que  pour  les  autres.  L’effort  statique  des  fléchisseurs 
Pli  ‘  que  l'effort  dynamique.  Les  mouvements  du  pouce  sont  exécutés  avec 

in  '''^"'"rgii',  mais  le  mouvement  d’opposition  n’est  pas  jiarfait,  l'opposant  est 
"'"Risant. 

’’  '"uuveinents  de  la  main,  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  bien,  |)ar  contre  les 
ilor"'^**”'*  d’élévatio'i  du  bras  sont  limités  par  une  forte  contraeliire  du  grand 
la  h’épaule  n’est  nullement  ankylosée,  en  saisissant  le  bras  on  réussit  à  vaincre 
pjll^1"*'''®"l-'‘i’c  et  à  l’élever  presque /aussi  haut  que  le  bras  gauche.  L’adiPiction  et 
HY  "Don  du  bras  sont  plus  faibles  à  droite.  L'élévation  du  moignon  de  l’épaule 
St  au-/.K„. ......  .,  ip„p,',y„ 

un  peu  plus  maigre  que  du  côté  gauche. 

r  abord  tout  à  fait  normal, 
de  la  main  est  la  même  des  deux 


qii’ébauchée 

f  ""îmbre  supérieur  gauche  jiaraît  a 
"’^lensibiliié  ,i,,s  muscles  de  l’avanl 


'ôté, 

Prm!* >'êfh'xes  des  membres  supérii 
^^."•■eiir  droit  est  un  peu  plus  faible. 

Cq.,  **  '"•'lyi'ir.  In  atrophie,  m  contracture  des  membres  inférieurs.  L 
Réf7'^'*’  ‘■'"'^'''xe  patellaire  un  peu  plus  fort  à  droite. 

'  <^"111111'',  plantaire  en  flexion.  Le  pincemenf  du  cou-de-pied  produit  la  fie 


sont  conservés,  à  peu  |)rès  égaux.  Lecnbilo- 
réflexes  sont 


(lcr, 


Orteil, 


'"‘"fs  à  Uroile. 


gniiche,  la  flexion  des  iiremiers  orteils  avec  extension  et  abduction  des  deux 
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Lcgon!  scdliosd  ii  coiivcxiLr  orientée  è  ilroile.  Les  rériexes  culiinés  abdominaux 
n’ont,  pu  êtn^  oliteinis. 

Molililé  (le.  la  fac((  normale.  Héflexes  eornéen,  massélérin  norman.x. 

La  sensibiliU'(  a  éU;  explorée  à  plusieurs  rejirises  et  les  Iroiildes  oliservé.s  ont 
senlé  line  certaine  élasticité.  I.a  diminution  de  la  sensibilité  à  la  piiplre,  an  chaud  et 
an  froid  est  constante  sur  le  bord  interne  de  l’avant-bras  droit  et  les  deux  derniers 
doigts.  Mlle  existe  sur  le  thorax,  (ilns  rnaripiée  à  droite  avec  des  limites  assez  impré¬ 
cises  sur  les  deux  ci'ités.  La  piipne  a  été  moins  bien  perçue  an  cours  de  (piel(ines_ exa¬ 
mens  sur  l’Iiémiface  et  l’hémicon  droits,  une  fois  le  infime  mode  de.  sensibilité  était 
altéré  sur  tout  le  membre  supérieur  droit,  en  conservant  sou  maximum  d’intensitésuf 
l’avaiLt-bras  et  les  derniers  doigts.  Aux  derniers  examens,  la  sensibilité  tactile  était 
tiAs  l(■gèremeut  diminuée  sur  les  seins  et  la  face  interne  de  l'avant-bras  droit.  Sen¬ 
sibilité  iirofonde  normale. 

S|)liincters  intacts. 

’renipérature  un  peu  moins  élevée  sur  le  membre  siifiérimir  et  l’hémitronc  droits- 

l.e  réflexe  pilo-uioteur  est  généralement  |)lus  marqué  et  lilus  persistant  sur  l’avant- 
bras  droit,  (|ue  l'excitation  soit  appli(piée  sur  le  cou  ou  sur  le  thorax. 

Sm-iir  égale  sur  les  deux  cités. 

Examen  électriipie  :  diminution  de  l’excitabilité  faradiipie  avec  tiyperexcitabuil 
galvanicpie  sur  les  muscles  de  l'éminence  hypothénar  droite.  Hetoiir  un  peu  plus 
de,  l'adducteur  du  petit  doigt. 

Associai  ion  presipie  constante  de  mouvements  involontaires  du  pouce  droit  quan 
les  doigts  de  la  main  gauche  se  mobilisent  volontairement. 

Le  (liuf,nioslic  (le  syringoinyélie  paraît  le  plus  vraisemhlalile,  tant  ^ 
cause  (le  la  ikilormatidn  de  la  main  et  des  troubles  de  la  motilité  que  d®® 
troubles  dissociés  de  la  sensibilité.  I.a  jirésence  des  douleurs,  leur  apP®' 
rition  ou  leur  renl'oreement  à  l’occasion  de  l’effort,  l’élasticité  des  troubl®® 
sensitifs  viennent  ])lut("it  à  l’appui  d(î  ce  diagnostic. 

Les  troubles  de  la  motilité  méritent  davantage  de  retenir  l’attcntioD' 
Ce  sont,  avec  la  contracture  très  localisée  du  grand  dorsal,  l’attitude  d® 
la  main  (pii  est  beaucoup  plus  une  griffe  paralytique  ou  par  e.ontracluî’® 
(ju’une  griffe  atrophique,  enfin  les  phénomènes  de  spasme  sur  I®® 
(ptels  je  désire  surtout  insister. 

Lors(pie  la  malade  est  invitée  à  ouvrir  aussi  largement  que  possibl®  ® 
main  droite,  le  cinquième  droit  se  porte  (ni  adduction,  niai.s  il  se  produ' 
en  même  temps  un  spasme  du  palmaire rulanéànnlhi  contraction  met  u® 
certain  temjis  à  atteindre  son  maximum,  elle  se  prolonge,  puis  le  mUS 
revient  lentement  ;'i  sa  position  de  repos.  Le  même  phénomène  se  P*’®' 
doit  à  gauche  dans  les  mêmes  conditions.  .. 

Le  spasme  se  pnjduit  pendant  l’exploration  de  la  sensibilité.  H  ® 
bien  d’un  spasme  total  du  muscle  et  non  pas  de  contractions  b')®’ 
laires.  La  contraction  du  muscle  est  lente,  parfois  associée  à  droite  é 
ébauche  de  contraction  de  l’adducteur  du  petit  doigt. 

La  zone  réflexogène  est  à  peu  près  la  même  du  cfité  gauche  que  du 
droit,  plus  étendue  cependant  à  gauche.  Elle  occupe  à  droite  le  creux  d®^^ 
main,  respectant  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  elle  s’étend 
face  antérieure  du  médius  et  de  la  moitié  int(;rne  de  l’index,  en  a®® 
elle  comprend  la  partie  corrcs{)ondante  de  la  face  dorsale  des  ntie 
doigts,  mais  respecte  tout  le  reste  de  la  main  ;  elle  remonte  de  deux  à  ® 
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f'l'avers  de  doigt  sur  la  moitié  interne  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  ;  à 
8auche,elle  empiète  sur  l’éminence  thénar,  elle  s’étend  sur  la  face  palmaire 
pouce  et  de  la  première  phalange  des  2®  et  3®  doigts,  elle  remontejus- 
fu  à  mi-hauteur  de  l’avant-bras. 

La  pointe  de  l’aiguille  est  l’excitant  de  choix.  La  pression  associée  au 
ottement  est  efficace  dans  la  partie  supérieure  de  la  zone  réflexogène  à 
roite,  dans  toute  la  zone  réflexogène  à  gauche.  Le  pincement  agit  dans 
®  partie  supérieure  de  la  zone  réflexogène.  Le  froid  et  le  chaud  sont 
''^stés  sans  effet. 

L  est  assez  remarquable  que  la  piqûre  ne  produise  rien  quand  elle  est 
appliquée  sur  l’éminence  hypothénar,  il  est  vrai  qu’elle  y  est  moins  sentie 
droite,  mais  à  gauche  la  sensibilité  à  la  douleur  n’est  pas  nettement 
'îHinuée,  et  malgré  cela  la  piqûre  de  la  peau  au  niveau  de  l’éminence 
ypothénar  ne  produit  pas  la  réaction. 

h  absence  de  signes  évidents  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal 
®®mble  tout  d’abord  exclure  l’intervention  de  ce  système  dans  la  physio- 
pathologique  du  spasme  et  on  serait  ainsi  amené  à  admettre  que 
*^®rtaines  lésions  de  la  substance  grise  au  niveau  ou  au  voisinage  de  la 
®°rne  antérieure  sont  susceptibles  de  produire  ce  phénomène,  de  même  que 
*^®rtaines  contractures  localisées  à  un  muscle  ou  à  un  petit  nombre  de 
Muscles,  par  exemple  la  contracture  du  grand  dorsal  dans  le  cas  présent  ; 
^6tte  hypothèse  a  été  proposée  par  M.  Babinski  pour  expliquer  l’existence 
®  la  contracture  de  quelques  muscles  dans  un  cas  de  syringcmyélie,  bien  , 
les  signes  habituels  de  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 
fait  défaut. 

c  telles  lésions  sont  toutefois  plus  complexes  qu’elles  ne  paraissent 
premier  abord  ;  non  seulement  elles  peuvent  modifier  les  fonctions 
®  cellules  des  cornes  antérieures  par  une  action  directe,  mais  peut-être 
®re  indirectement  par  l’intermédiaire  d’un  trouble  survenu  dans  la 
“Uctibilité  de  certaines  voies  de  la  sensibilité  ou  des  fibres  qui  se 
P  rent  du  faisceau  pyramidal  pour  s’arboriser  autour  des  cellules  des 
antérieures. 

®  localisation  du  spasme,  sa  bilatéralité  ne  sont  pas  moins  surprenantes. 


L’ 

autre 


apparition  du  spasme  dans  la  main  gauche,  malgré  l’absence  de  tout 


1^  -  symptôme  moteur  ou  sensitif,  attire  l’attention  sur  la  précocité  et 
sémiologique  et  diagnostique  de  ce  phénomène.  Il  ne  doit  pas 
confondu  avec  les  myofasciculations  réflexes  que  j’ai  signalées  anté- 
®arement  [Soc.  de  Neurologie,  novembre  1922). 

^L  L’Extension  réflexe  des  Orteils  chez  les  Myopathiques,  par 

MM.  André  Leri,  L.  Girot  et  G.  Basch. 

Well^  ^yoputhie  est,  classiquement,  une  affection  primitivement  et  essen- 
musculaire.  Aussi  l’extension  réflexe  des  orteils,  symptoma- 
lie  l’ultération  organique  ou  fonctionnelle  du  faisceau  pyramidal, 
pas  partie  de  ses  signes  cliniques.  Or,  sur  7  Myopathiques  que 
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nous  vouons  (INîxainincrsystoniaLitiueiuonL,  (hiux  ont  un  i'(!l'lox(;  desorteis 
on  (îxtension,  l’un  d’un  côté,  l’autn!  dos  doux  côlos.  Voici  lo  résumé 
l’ohsiTvalion  de  ces  doux  malades  : 

I. —  II.  Ilonn  a  40  ans.  Il  a  mairlii)  Ii  rà<(c  iionnal,  mais  dès  liulèbiilsa marcheétail 

dilïèrimto  du  dos  aidi'os  oïd'aiils  ;  il  n’a  d’ailliMii's  jamais  pn  courir.  H 

arrivor  à  faire  4  on  5  kilnm.  à  piod,  mais  il  prosnsssait  on  so  dandinant  ot  . 

sonvont  sur  los  tfonoiix.  Cimolio,  il  arri\'ait  à  s(^  rolovor  soni,  mais,  dit-il,  “  en  g 
paid-  après  Ini-mèmo  ».  Sos  paronts  avaient  romarapiè  ipi’il  avait  d(^  très  ffros  nio 

Vers  14  on  15  ans,  la  malailio  aiifrmonta  rapidomoid,.  I.os  mominaw  sni)èricurs  m 
attoiids,  il  ont  du  mal  à  lover  los  bras  on  l'air.  La  inarclio  devint  [)lns  pénible  ;  à  ” 
il  fnt  incapable  do  se  mouvoir.  .\  20  ans,  Il  lui  fut  mémo  impossibb!  d(>  s'iiabiller  ' 

Il  ne  connaît  p(Tsonn(^  dans  sa  famille  ipji  ait  èlè  atteint  d’nm!  affi'ctioii  analeg“ 
à  la  sienne.  Il  est  lils  nni(pio. 

Ao.tmd Ionien t,  sos  membres  inforionrs  sont  à  peu  près  complètomonl  inertes! 
subsiste  que  (pndfpios  monvomonts  dos  orteils  ot  dn  piod.  Sos  membres  in'e'' 
sont  on  légère  flexion,  los  cnissos  sont  on  abduction  et  rotation  externe  pertnan 
otondnes  sur  lo  plan  dn  lit,  los  pieds  on  hyperextension  sur  los  jambes  ;  cotte  atti 
on  (;rando  partie  irroduetiblo,  est  due  à  nno  rétraction  libro-tondinense  des  niu 
postèrionrs  do  la  cuisse  ot  dn  mollet.  ..„j 

Les  mnsclos  sont  considérablement  atrophies,  les  cuisses  extrêmement 
de  voinme,  les  mollets  sont  encore  assez  bien  conservés.  , 

.\nx  membres  supérieurs,  tons  les  monvemenls  se  font  avec  une  force  très 
surtout  an  membre  snpèrienrdroit.  La  main  est  moins  atteinte  ((ue  les  autres 
on  y  constate  surtout  une  paralysie  des  extenseurs  ;  le  malade  relève  avec 
difliculté  les  doif;ts.  snrtoni  le  médius.  L’aliduction  du  pouce  se  fait  mal  ;  ' 
de  l’adducteur  du  ponci'  lui  iiermet  île  se  subluxer  en  arrière  la  l''- pbalanf;e.  l,’i'yP®*^jj(, 
d(‘  tons  les  flécbissenrs  des  iloifrls  permet  de  les  subluxer  tons  en  arrière  facilB*” 

La  flexion  du  cou,  la  flexion  id.  surtout  l’extension  dn  tronc  sont  très  atteint®®  ^ 
La  face  parait  assez  peu  toucliée,  elle  est  cependant  atone,  avec  les  lèvres  un  P  / 
éversées. 

liien  entendu,  il  ne  peut  ni  marcher,  ni  se  vêtir.  Il  se  tient  assis  dans  son 
il  [lent  se  penclier  en  avant,  mais  non  se  redresser. 

Son  crâne  est  un  ]ien  cubique.  Il  a  une  lé(;ère  scoliose.  jps 

'Pons  ses  réflexes  tendineux  et  toute  contraction  idio-nmscnlaire  dans  les  m 
correspondants  sont  abedis. 

Il  n'a  ni  trouble  simsitifs  ni  troubles  sphinctériens. 

En  somme  :  Amyotropliie  prof;ressive,  ayant  débuté  dans  l’enfance  par  les  ni  p 
des  membres  inférieurs,  puis  ayant  ffaqné  les  membres  supérieurs  ;  touchant  18 
des  membres  pins  (pie  leur  extrémité  :  il  s'iif'it  d'un  type  de  myopathie  à  début  P®® 
hypertro)dii(pie.  pA 

Or,  le  réflexe  etilané  pUmUiire,  i/iii  enl  iiiililférenl  à  ilroile,  se  fail  nellemenl  en  e®' 

('(  ;/wirlie  ;  le  malade  jient,  volontairement,  étendre  et  rié.cbir  ses  orteils  ;  d  *®® 
ce|iendant  avec  un  peu  plus  de  force  (|n’il  ne  les  fléchit.  ^p 

II.  — S...  Pierre  a  25  ans.  lia  marché  tard,  à  .3  ans,  mais  dès  le  début  avecun®®* 

et  en  «  se  déhanchant  ».  Ses  mollets  étaient  plntéit  «ros.  I^gr- 

La  maladie  a  pro(<ressé  raiddement  à  partir  de  12  on  13  ans;  à  14  ans,  d  n® 
chait  pins  ;  en  même  temps  ses  membres  supérieurs  se  sont  pris.  I,iell 

Né  à  ternie,  il  a  un  frère  jumeau  (pii  serait  mort  à  l’âge  de  2  mois,  et  3  sfCU®® 
portantes.  Ni  elles  ni  ses  parents  n’ont  d’affection  semblable  â  la  sienne. 

Actnellenient,  il  est  alité,  incapable  de  marcher  on  de  .se  tenir  debout.  ueiat 

inférieurs  sont  d’ailleurs  extrêmement  atropliiés,  ressemblant  â  ceux  d’un  su  je  jjpii 

de  paralysie  infantile.  Une  légère  flexion  de  la  jambe  gauche  tient  â  une  i’®  p[,|f 

libro-tendineuse  des  mn.scles  de  la  face,  postérieure  de  la  cuisse.  L’atteinte  pu® 
sur  la  racine  des  membres  ipie  sur  leur  extrémité  ;  les  jneds  ont  encore  une  • 
force  dans  l’extension,  très  jieu  dans  la  flexion  ;  les  orteils  se  meuvent  avec 
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membres  supérieurs,  l’alrophio  est  aussi  très  marquée  ;  tous  les  muscles  de  la 
tore  *  *'*^^*^  atrophiés,  mais  les  périscapulaires  ont  conservé  un  volumo  et  une 
6  relativement  bons.  Il  peut  à  peine,  écarter  ou  rapprocher  les  bras  du  corps  ;  tous 
s  mouvements  des  avant-bras  et  des  mains  sont  très  défectueux.  C’est  à  peine  s’il 
J  hausser  les  épaules,  et  on  ne  sent  ni  trapèzes  ni  sterno-mastoïdiens. 
ha  flexion  du  cou  est  très  faible  ;  b^  tronc  se  fléchit  bien  en  avant,  mais  ne  peut  se 
«cesser.  La  face  est  peu  touchée. 

fait  '^ypho-scoliose  dorso-lombaire  énorme  lui  donne  au  lit  une  attitude  tcul  à 
spéciale  :  le  tronc  a  l’air  enfoncé  dans  le  bassin,  le  thorax  projeté  en  avant  sur- 
''•««be  le  milieu  des  cuisses. 

réflexes  tendineux  sont  abolis.  Il  n’y  a  ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles 

'Phinctériens. 

sans' ■  ''  ’^hijfit  d’un  tyjie  de  myopathie,  à  début  i)ar  les  mi-mbres  inférieurs, 
fi^Uj Psoudo-hyperlrophique,  à  évolution  |)rogressive  vers  les  nnnnhi-es  supé- 

Vo?^’  /’é/fere  des  Drleils  se.  lait  en  e.jiensiim  très  nette  des  deux  côtés,  bien  que  la  flexion 
'^htaire  des  orteils  se  fasse,  de  façon  au  moins  aussi  vigoureuse  cpie  l’extension. 

■'^insi,  voilà  doux  oxoïiiplos  do  rnyopallii('s  indiscutahlos  où  nous  avons 
statà  l’oxlonsion  rol'loxo  dos  orteils. 

®  ne  sont  pas  isolés,  car,  (!n  1911,  Oouzon  a  déjà  publié  un  cas 
‘Pgue  (Congrès  do  nu’sdocino,  Lyon,  1911),  (3t  il  a  rapporté  un  cas  anté- 
Kollarits.  Mais,  dans  le  cas  de  (’-rouzon,il  s’agissait  d’un  enfant 
J,  qui  n’avait  jamais  marché,  et  l’auteur  émettait  l’hypothèse  qu’il 

gissait  peut-ôtni  du  non-dévoloppemout  du  faisceau  pyramidal  plutôt 
M  une  lésion  de  ce  faisceau. 

hos  ‘^'’h)qucr  semblable  explication,  car 

®  deux  malades  ont  marché,  l’un  jusqu’à  19  ans,  l’autre  jusqu’à 

’  ans. 


^^^-hiision  réflexe  di^s  orteils  dans  la  mycpathic,  qui  ne  réiiond  pas 
du^  ^°”*^des  classiques,  nous  paraît  indiquer  la  possibilité  de  l’atteinte 
çj’  nerveux  central  au  cours  de  cette  affection,  quelle  que  soit 

aurs  la  relation  de  causalité  entre  la  lésion  nerveuse  et  l’altération 

^hsculaire. 

^aili°*^^^  une  série  de  lésions  osseuses  (crâne  cubique,  thorax  aplati  et  en 
hiont  ëuêpe,  cypho-scoliose,  atrophie  et  fragilité  osseuse,  etc...)  ont 
'^hnim  ’  évidente,  que  la  fnyopathie  ne  peut  plus  être  considérée 

6  Une  affection  exidusivement  musculaire, 
élle  l’atteinte  possible  du  système  nerveux  dans  cette  affection, 

inji*^*’'**'**^  âtre  de  plus  en  plus  démontrée  par  toute  une  série  de  faits 


^'hyot, 


qu’il  n’y  a  pas  une  dissemblance  tranchée  et  absolue  entre  les 


lnyp'''’''^Phles  selon  qu’elles  sont  d’origine  rnyélopathique  ou  d’ordre 
Assurément,  dans  les  atrophies  dites  myopathique.s,  on 
P'us  volontiers  des  réflexes  diminués  proportionnellement  à  l’a- 
héreg'^’  absence  de  contractions  fibrillaires  et  de  réaction  de  dégé- 
•^Uce.  Mais  pourtant,  l’un  de  nous  a  insisté  antérieurement  sur  la 


->50  SOCIÉTÉ  DE  AEUItOI.OCIE 

disparition  des  réflexes  tendineux  dans  certains  cas  de  myopathie 
alors  que  les  muscles  correspondants  sont  encore  bien  conservés  ;  , 

cas  antérieurs  de  Landouzy  et  Dejerine,  Erl),  Ilopmann,  Pierre  Ma 
et  Guinori,  etc...  montrent  que  cette  dissociation  n’est  nullement  exeep 
tioiiiK'lle.  , 

D’autre  part,  Zimmerlin,  Ifitzig,  Oppenlieini,  André  Péri,  etc- 
signalé  des  contractions  fihrillaires  chez  des  myopathicjues  ;  nous 
avons  constatées  dans  plusieurs  cas,  et  le  second  malade  (pic  nous 
tons  (iu  a  de  très  nettes  (ît  de  très  fortes  au  niveau  des  pectoraux, 
muscles  du  bras  gauche,  du  mollet  droit. 


Entin,  Zirnrnerlin,  lleubner,  Erb,  Landouzy  et  Dejerine,  Oppci 


jnheii®' 

von  Roon,  Prager,  Sclienk,  S[)illmann,  Aliadie  et  Denoyès,  etc-- 
rapporté  d(‘s  exemples  de  réaction  de  dégénéri'sccnce  dans  des  cas 
mycjiatbies  bien  caractérisées. 

De  sortie  (pi’il  ne  reste  plus  un  seul  des  symptômes,  soi-disant  ,yj,g 
tiels  (pii  |)ermette  de  distinguer  une  amyotrophie  dite  myofiathique  n 
amyotroiihie  spinale. 

En  outre,  de  nombn'U.x  auteurs,  Landouzy  et  Dejerine,  Erb  et  p 

Kobler,  Frohmaier  (d,  Ib'ubner,  .Maixiier,  Préobrajensky, BarloW  et 
ter,  (itc...  ont  trouvé  à  l’autopsie  des  rnyopathiques  des  altérations  m 
laires  im[)ortantes.  ^ 

Toutes  ces  constatations  ne  signifient  pas,  assurément,  qu’il 
entre  le  syndroim^  anatomo-clinique  de  la  myopathie  et  celui 
myotrophie  spinah^  Aran-DucFumne  une  dissemblance  bien 
Mais,  si  la  myopathie  reste  uru^  entité  clinique  particulière  et 
conserver  son  autonomie,  du  moins  peut-on  encore  à  juste  titre  coB 
avec  Erb  «  ipi’il  (‘st  prématuré  de  considérer  le  [irocessus  qui  nous  oC 
comm(!  étant  primitivement  rnyopathiqiu'  ». 

Sans  d(  ut(‘,  le  signe  des  ()rt(!ils  ne  nous  p(U'm(d  [las  di^  conclure  à 
gine  myélopathique  de  l’affection,  mais  la  constatation  de  1’®^^®”  ^ui 
réflex(î  des  orteils  chez  des  rnyopathiques  (!st  un  argument  de 
semble  montrer  l’inti^rvention  du  système  n(!rv(!ux  dans  cette  bbB  ■  j 
quelle  (pie  soit  la  relation  de  cause  à  effet  entre  l’altération  nerveUS 
l’altération  musculaire. 

M.  SiCAHD.  —  On  pourrait,  il  me  semble,  invoquer  une  autre 
génie,  pi  ur  expliquer  les  faits  très  intéressants  que  vient  de  uous  iB®® 

M.  Léri.  .bi  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  chez  les  rnyopathiques  de  M- 
d’une  excitation  d’ordre  central,  .l’ai  déji'i  eu  l’occasion  de 
à  la  Société,  des  blessés  paralytiques  périphériques  de  leur  nerf  B 
avec  une  extension  manifeste  du  gros  orteil  sans  l’influence  du  chat 
ment  plantaire  et  je  disais  avec  mon  interne  llaguenau  :  «  Le  .  wj-jeUf 
ment  plantaire  localise  le  réflexe  normal  de  défen.se  du  membre  JB 
dans  les  seuls  muscles  ii  motricité  conservée,  et  [larmi  ceux-ci  les 


(I)  Anohé  Léiii.  Uevue  neuruluyiqiie,  juin  l'.IOI. 
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du  pied  étant  prépondérants,  le  signe  de  Babinski  peut  se  deviner 
finient....  L’illusion  de  ce  signe  était  complète  et  la  reconnaissance 
niécanisme  avait  chaque  fois  suggéré  une  association  de  lésion 
ullaire  inexistante,  créant  ainsi  une  erreur  diagnostique  et  pronos- 
“  (Sieard  et  Hagucnau.,  Soc.  de  Neur.,  15  mai  1919). 

®  pense  que  la  dérivation  des  incitations  motrices  dans  le  cas  parti- 
de  myopathie  des  membres  inférieurs,  peut  provoquer  à  la  suite 
y^^^°^temcnt  plantaire,  du  pseudo-Babinski,  à  cause  du  jeu  d’opposi- 
'Musculaire  créé  par  l’altération  motrice  moindre  du  groupe  des  exten- 
de  la  jambe,  et  notamment  de  l’extenseur  du  gros  orteil. 

co^  . —  Ji  y  a  dans  notre  communication  deux  choses  ;  la 

utation  d’un  fait  et  son  interprétation, 
pj  ®  est  l’extension  des  orteils  par  le  chatouillement  de  la  plante  du 
Car  myopathiques.  Il  nous  paraissait  intéressant  à  signaler, 

€rr  classique,  et  sa  constatation  pourrait  conduire  à  certains 

®uients  du  diagnostic. 

®Mt  à  son  interprétation,  il  nous  semblait  vraisemblable  que  l’ex- 
Oftt  '’^flexe  des  orteils  ne  pouvait  qu’être  attribuée  à  une  altération, 
bre  uu  fonctionnelle,  du  faisceau  pyramidal.  Etant  donnés  les  nom- 
^u*ts  qui  semblent  montrer  la  fréquente  participation  du  système 
ill  dans  les  myopathies,  cette  interprétation  ne  nous  semblait  pas 
jjj  le  fait  lui-même  ne  nous  paraissait  pas  surprenant, 

dsles  **^^*^*^’  ^Mi  a  observé  des  paralysies  du  crural  sans  lésions  pyrarni- 
leg  ’*'^^^8pourtantavecextcnsion  réflexe  des  orteils,  pense  qu’il  s’agit  chez 
tj^o^^'P^thiques  d’un  «  pseudo-Babinski  »  analogue.  C’est  une  interpré- 
des  "^“Ms  n’avions  pas  prévue  ;  le  mécanisme  de  cette  extension 

fajtg  ne  nous  paraît  pas  très  bien  établi  ;  mais,  étant  donnés  les 
tatiJ  '^^^'''dniement  intéressants,  observés  par  M.  Sieard,  cette  interpré- 

de  nous  barons  remarquer  que,  chez  les  myopathiques,  les  muscles 

Pfeso  de  la  cuisse,  et  par  conséquent  le  quadriceps  crural,  sont 

^^Mjours  atteints  d(i  façon  prépondérante,  et  cependant  l’exten- 
ûerv  paraît  rare.  D’autre  part,  nous  comprendrions  que  l’influx 

«hisgg  porte  de  préférence  sur  les  extenseurs  des  orteils,  si  les  flé- 
lafjg  étaient  paralysés  ;  par  exemple,  chez  notre  premier  malade, 
''nlontaire  des  orteils  se  fait  nettement  moins  bien  que  l’ex- 
Orteiig  ’  Miais,  chez  notre  second  malade,  c’est  le  contraire,  il  fléchit  ses 
de  force  qu’il  ne  les  étend. 

Pathig  subsiste  :  l’extension  des  orteils  chez  les  myo- 

qUe  au  M  sa  valeur  au  point  de  \ue  diagnostique  ;  l’interprétation, 

®  •''l’oyions  simple,  est  encore  discutable. 


Le 


tV —  Myotonie  atrophique  acquise  et  non  familiale, 

par  MM.  M.  Faure  Beaulieu  et  P. -N.  Deschamps. 

**'®lade  que  nous  présentons  aujourd’hui  offre  un  exemple  très  net 
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1  <J<5ljul,  il(ï  iiiyototiio  atropiliqiio  acquise, 


sont  pas 


cl  pris,  S(uiil)l('-L 

Lion  rare  et  dmit  les  observations  déjà  j)résoutées  à  la  Société  ii 
nombreuses. 

OnsniiVATioN.  —  E.  Eitiili',  iifîo  lie  4i  mis,  exerçant  la  profession  il’ajusteufi 
présente  le  12  février  192S  à  la  oonsnilalion  île  Méilecine  île  rtiôpilal  île  la  PHi^  P® 
iionilires  supérieurs  siirlont  droits. 


relé.vc  rien  de  très  particulier 


I  antre  frère  sont 


0iortSi 

!  d’al' 


,111,,  SI  Ii.f,i,i  1111,-11,  ....  ujen 

à  la  suite  de  eonehes,  en  lui  laissant  deux  enlani-= 

1  passé  i)atlioloî'ii(ue.  'l'ont  au  plus  peut-on  noter. 

vec  fiyinptornatologie  pulme'*®' 
,uér.'  à'pen  près '  oriplètcmej: 
I  sur  laipielle  il  insiste  lui-'"®  ^.ji 
a  journée,  en  particulier 

n  domicile  l'i  son  tra 

ts  des»” 


ne  iinpolenee  fonctionnelle  profères. 

A.  —  Anlécédenls.  Dans  ses  antécédents,  on  ni 
une  sieur  et  un  frère  bien  portants,  une  antre  >  ^ 

rnne  du  croup,  l’autre  d’accident.  On  ne  retrouve  dans  sa  famille  aucune  trace 
fection  dn  système  nerveux.  I.’affeetion  qu’il  présente  n’a  donc  a  aucun  deg 
caractère  familial.  De  ses  deux  frères  encore  vivants,  aucun,  au  dire  du  malade, 

rien  [irésenté  d’analof'ue  ;  quant  à  sa  sieur,  nous  l’avons  nous-mêmes  examinée  aV  ^^ 

plus  Krand  soin  et  n’avons  retrouvé  che/.  elle  aucun  sifj;ne,  si  léf^er  fnt-il,  de  l’alie 
en  cause.  Sa  femme  est  morte  i 
portants,  l.ui-méme 

décenihre  1921,  l’apparition  d’une  affection  fébrile  a 
ipii  fut,  à  l'époipie,  calalonuée  gri[i[)e.  Il  en  avail 
en  fîardant  cependant  une  tendance  à  la  somnolem 
il  s’affit  d’une  envie  de  dormir  qui  survient  dans 

fait  le  trajet  quotidien  en  chemin  de  fer  |iiiur  se  rendre  de  soi  ^ 

H.  —  Ifisliiire  de  lu  mnladie.  I.e  début  des  symptérnes  pour  lesquels  il  est 
riii’qiital  remonte  à  deux  mois:  il  remarque  à  ce  moment  (pie  les  mou vements  u  ' 
bras  droit  étaient  plus  faibles  et  plus  maladroits,  il  n’avait  plus,  pour  serrer  da““^.j 
main  droite  ses  instruments  de  travail,  la  même  force  cpi  aniiaravant,  et  il 
qu’avec  peine  ;'i  plier  l’avant-bras  sur  le  bras  pour  faire  certains  ftestiv,,  tels 
de  donnernn  coiqi  de  marteau.  Dette  faiblesse,  celte  ffêne  des  mouvementsdu 
supérieur  droit,  surtout  mar([uée  pour  certains  mouvements  (flexion  de  1’®'^®'' 
flexion  et  extension  de  la  main)  alla  en  s’accentuant  prof'ressivement  ;  les 
phénomènes,  ipioiipie  moins  accentués,  apparurent  éftalement  an  membre 

e  plus  en  plus  gêné  dans  l’exercice  de  sa  profession,  sC 
_  mseil  médical. 

D.  I'J.vamcn  cliniiiiie.  I.e  malade,  tel  (pi’il  est  présenté  à  notre,  premier 
et  tel  (pi’il  se  montre  encore  actuellement,  nous  présente  une  atrophie  et  une  > 
tence  fonctionnelle  remaripiable  de  c(‘rtaiiis  muscles,  coïncidant  avec  une 
myotoniipie  localisfie  en  certains  points.  ^  pjf 

1“  Impoteni'eH  lundionnelle  et  umi/otrophie.  Delle-ei  a  pour  caractère  de 
être  diffuse,  mais  an  contraire  localisée  à  certains  muscles  on  groupes  mii.scin® 
u)  An  niveun  de  lu  juee,  on  constate  l’existence  d’un  faciès  figé,  inexpre.sft'b  ® 
les  caractères  classiques  dn  «  faciès  niyopathiipie  ».  De  plus,  le  visage  pré»ed 
émaciation  très  |iarticuliôre  ;  les  fossi's  temporales  sont  profondes  et  l'on  " 
pas,  mi'Sme  en  faisant  fortement  serrer  les  dents  du  malade,  la  saillie  norrnalo  à 

poranx.  Il  existe  ih.  même  une  dépression  à  la  face  externe  dn  maxillaire  d® 

la  place  de  la  saillie  normale  des  masséters.  Diqiendant  il  n’existe  pas  à»- 

la  langue  ni  dn  chute  de  la  lèvre  inférieure.  Il  n’existe  pas  non  plii.s  de  I'*’""  ^,5111® 
mouvements  actifs  des  paupières,  mais  le  malade  ne  peut  résisti'r  à  un 
peu  accentué  pour  relever  celles-ci  :  il  semble  donc  ([ii’il  existe  un  certain  ® 
[larèsie  des  muscles  orbiculaires  des  paupières.  jdia"®' 

h)  .1(1  niveun  dn  cun,  on  note  une  atrophie  nette  et  bilatérale  dns  sterno-naasto 
surtout  maripiés  au  niveau  dn  chef  sternal. 

De  plus,  la  force  de  ces  derniers  muscles  est  notablemimt  diminnée.  A"  ®**ptitu‘** 
les  inu.scles  de  la  nmpie  et  les  trapèzes  sont  intacts.  I.e  malade  ayant  .gjplesS® 

permanente  de  légèri'  flexion  de  la  tête  en  avant,  on  avait  pu  penser  à  00*' 

des  muscles  de  la  nmpie  ;  mais  l’exploration  de  leur  force  musculaire  dans 
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actifs  la  montre  normale,  et  d’ailleurs  cette  attitude  existerait,  paraît-il,  de- 
‘s  de  nombreuses  aiinf'es. 

Ce  sont  les  membres  supérieurs,  et  surtout  le  (/roif,  qui  nous  présentent  les  altéra- 
“ds  les  plus  marqué(^s  do  la  fonction  musculaire. 

du  membre  supérieur  Uruil,  les  muscles  atteints  sont  les  suivants  :  le 
complètement  iuquitent,  rendant  ainsi  la  flexion  active  de  ravanl-bras 
y  J  *ible  ;  il  ost  à  noter  que  ce  muscle,  loin  d’etre  atrophié,  présente  au  contraire  un 
8111.1  considérable  (pie  le  bicejis  correspondant  du  côté  gauche.  C’(‘st  un  fait 

“"«quel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure. 

de  P  supinateur  est  totalement  disparu,  et  dans  les  efforts  de  flexion  active 
5j,ji"''®ht-braS’  la  corde  ne  se.  soulève  pas.  Il  est  impossible  d’obtenir  l’inclinaison 
jj,  «  de  la  main  sur  le  bord  radial  et  la  supination  elle-même  est  fortement  entravée, 
part,  en  raison  de  l’impotence  de  ce  dernier  mii.scle,  la  main  ne  peut  se  fléchir 
^  a  rectitude  :  dans  la  flexion,  elle  s’incline  en  même  temps  sur  le  bord  cubital. 

In  ri  ”'®'hbres  de  l’avanl-bras,  surtout  les  épicondyliens,  nous  montrent  également 
dc]  hiarqué  d’amyotrophie  et  une  force  diminnéc  rendant  ainsi  les  mouvements 
"  hiain  et  des  doigts  lents  et  pénibles. 

* '■''aubles  des  réflexes  vont  de  pair  avec  les  troubles  moteurs  et  trophiques.  Les 
Com  ^  Pdriosté  radial  et  ciibito-pronateur  sont  complètement  abolis,  ainsi  que  la 
«tion  idio-mu.sculaire  du  long  supinateur  et  des  extenseurs. 

deux  muscles  les  jiliis  atteints, au  niveau  du  membre  .supérieur  droit, 
biceps  et  le  long  supinateur. 

iiHo  j  jPPasition  avec  l’atteinte  considérable  de  ces  deux  derniers  muscles,  on  nore 
tait  n  ^Srité  complète  d’une  part  du  deltoïde  et  du  triceps  {le  réflexe  olécranien  se 
Pouj^^^^^dicnient),  d’autre  part,  des  muscles  propres  de  la  main  sauf  l’adducteur  du 
P(enj  '  ^’^ds  que  le  relief  jialmairo  de  l’éminence  thénar  est  normal,  la  face  dorsale  du 
<lérn,|j^'^®®Paceinterüsseux  est  très  excavée,  la  face  latérale  externe  du  2'' métacarpien 
Pasat„*?®  revêtement  musculaire.  Les  autres  esiïaccs  interosseux  ne  sendjlent 
^^"taigris. 

'nombre  supérieur  nauclir,  ou  retrouve  les  mêmes  troubles  mais  heau- 

accentués. 

'iiiïiiny"*’®*®  atteint  est,  ici  encore,  le  long  supinateur  dont  la  force  est  tr(’'s 

*“111  telV*'  '*'**'*'  •’alrophie  est  très  marquée.  Au  niveau  de  l’avanl-bras,  les  extenseurs 
atteints, les  fh'-chisseurs,  au  contraire,  sont  intacts.  Les  musclesde.^ 
y  com])ris  le  biceps,  ainsi  (pie  les  muscles  do  la  main  gauche,  sauf 
®dce  pouce  comme  à  droite. 

ig  concerne  les  réflexes  du  nienibn'  supérieur  gauche,  le  périosté  radial  est 
ê)  "'^‘bo-pronateur  très  diminué. 

"'Pscoiji/''"®  mi'mbres  supérieurs  ne  présentent  aucun  trouble  des  fonctions 

ai marche  est  normale  et  le  malade  est  même  capable  de  courir  sans 
réflexes  tendineux  rotiiliens  et  acliilléens  sont  normaux.  Il  en  est 
J]  '■bflexes  cutanés  abdominaux  siijiérieur  et  inférieur,  du  réflexe  crémas- 
''‘ti'e  laj,  1®’^'><te  pas  d’extension  de  l’orteil.  11  y  a  donc  un  contraste  nunarquable 
musculaires  imiiort&ntes  observées  au  niveau  de  la  face,  du  cou 
''bbrieap^  supérieurs,  et  l’intégrité  complète  des  muscles  du  tronc  et  des  membres 

v**  obs  Il  existe  un  Iruuble  funcliunnel  myulonique  analogue  à  celui 

maladie  de  Thoinsen.  C’est  aux  mains,  à  l’occasion  des  mou- 
So*'"  de*  'Pi’on  le  constate  :  (iiiand  on  fait  serrer  un  objet,  la  flexion  do  la 

Kl*'  ^brein^p  ®'8lsse  fait  vite  et  vigoureusement  ;  dès  qu’on  lui  commande  de  de.sserrer 
(|"benb  a"  ?  ”*’*'b  assez  vite  en  ce  ([iii  conc(>rne  les  deux  dernières  [ihalanges  qui  se 
q^jj"’^'bôt  en  (xtension,  tandis  ipii'  les  premières  restent  fléchies  et  mettent 
est  à  reprendre  leur  altitude  primitive  d’extension.  Malgré  cela, 

biobtre  ®®'''’®cbe.  Sur  aucune  autre  action  musculaire  synergiipie,  nous  n’avons 
évidence  de  troubles  analogues. 
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l'ar  conlrn,  la  réadinn  mijulimique.  à  la  percussion  nsi,  d'iinn  inLnn.siW  remarquât* 
an  niveau  de  nombreux  muscles  ou  groupes  musculaires. 

a)  (i’est,  au  niveau  des  muscles  de  lYnninence  l.ln'uiar  du  côti’!  droit  «pi’elle  se  uiaai 
teste  avec  la  plus  grande  netteté.  Lorsqu’on  percul((,  an  moyen  du  marteau  à  réfl*^*^ 
la  ma.ssc  musculaire  do  l’éminence  tliénar,  on  voit  le  pouce  droit  s’étendre 
en  même  temps  qu’il  vient  se  placer  dans  la  position  d’opposition  ;  la  contraction  ^ 
lente,  et  il  faut  1  à  2  secondes  pour  (pie  le  pouce  ait  atteint  la  position  extrême,  i 
garde  ensuite  un  temps  relativement  fort  long,  nous  avons  compté  de  8  à  10  secon 
avant  que  la  contraction  musculaire  cesse  et  que  le  pouce  reprenne  lentement  * 
progressivement  sa  position  initiale. 

h)  Au  niveau  du  groupe  musculaire  correspondant  du  côté  gauche,  la  même  r 
tien  myoloui(pie  à  la  percussion  s’observe  nettement  ([uoiriue  moins  accentuée. 

c)  La  percussion  de  l’éminence  bypotbénar  produit  une  contraction  tout  à  t®**' 
parable,  ((ui  a  pour  effet  d’immobiliser  un  certain  temps  l’auriculaire  en  abduc  ^ 

d)  Le  biceps  droit  présente  aussi  une  réaction  rnyotonique  au  choc  du  marte®® 
réflexe,  il  se  contracte  lentemiuit,  se  met  «  en  boule  »  et  reste  en  cet  état 
secondes:  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  contraction  de  toute  la  masse  musculaire, 
d’une  contraction  fasciculaire  des  fibres  superficielles,  ((iii  n’amène  aucun  dép 

e)  Au  niveau  du  deltoïde,  on  note  la  même  contracture  fasciculaire  lente  à 
cussion,  suivie  d’une  lenteur  anormale  de  la  décontraction  sans  déplacemen 


membre.  j 

/)  .Sur  de  nombreux  muscles  de  la  face  se  retrouve  la  môme  réaction 
la  percussion  :  la  percussion  des  zygomatiques  attire  la  commissure  labiale  du 
et  en  dehors,  et  la  contraction  se  maintient  plusieurs  secondes.  La  percussion 
lèvre  inférieure  amène  sa  projection  en  avant,  rapprochant  l’une  de  l’autre  le® 
commissures.  A  la  langue  le  même  phénomène  se  retrouve,  ainsi  que  le  fait  a  été* 
taté  dans  de  nombreuses  observations  ;  dès  (pj’on  percute  le  bord  latéral,  on  V 
langue  s’incliner  lentement  du  côté  percuté,  et  demeurer  déviée  plusieurs  seCO 
Si  l’on  p(!rcute  la  pointe  d((  la  langue,  on  amène  une  projection  également  dur®®  ‘  jp 
Notons  pour  terminer  le  fait  important  qu’il  n’existe  aucune  contracture 
lain;  au  niveau  des  muscles  atteiids. 

.q»  L’examen  complémentaire  du  système  nerveux  ne  fournit  chez  notre 
fort  peu  de  renseignements.  La  sensibilité  est  normale.  Les  sphinct(irs  fond*® 
normalement. 

Les  réfh>x('s  oculo-pupillaires  sont  normaux  et  il  n’existe  ni  paralysies  ocu 
ni  troubles  de  la  vision.  ^1,16 

La  parole  parait  au  premier  abord  anormale  ;  elle  est  lente,  traînante,  et  P 
(pio  le  malade  éprouve  une  certaine  difficulté  à  articidor  les  mots.  Toutefois,  '  jH' 
noter  qu’au  dire  du  sujet,  il  aurait  toujours  nu  cette  parole  traînante  depuis  s 
fance.  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  déglutition. 

Le  p.sychisme  ne  présente  pas  d’altération  profonde.  Toutefois  il  existe  i 
demi-torpeur,  d’indifférence  relative  aux  actions  extérieures,  qui  mérite 
l’attention. 

4»  L’exàmen  somatique  n’api)orle,  lui  non  plus,  aucun  fuit  particulier.  Les 
digestif,  circulatoire,  respiratoire,  urinaire,  génital,  ne  présentent  aucun  sy  r 
anormal  à  signaler. 

La  tension  artérielle  prise  à  l’appareil  de  'Vaquez  est  de  15-9  cc.  de  Hg- 
Il  n’existe  dans  les  urines  ni  sucre  ni  albumine.  (jgOS 

Nous  avons  recherché,  sans  les  trouver,  les  troubles  trophiques  mentionn 
plusieurs  observations,  et  sur  lesquels,  Ilarvicr,  h'oix  et  Cathala 
[(articulièrement  dans  leur  communication  à  la  précédente  séance  de  la 
malade  n’est  pas  chauve,  n’a  pas  (h;  cataracte,  et  ne  présente 
dystrophi(pie  génital  ;  rien  dans  l’examen  ne  permet  d’incriminer  une  >bs 
endocrinienne.  .  ,  ® 

D.  —  Examens  de,  laboratoire.  1»  Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  21 
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liquide  clair,  non  hypertendu,  contenant  3,2  lymphocytes  par  mm.  cube  à  la 
«de  Nageolle  et  une  quantité  d’albumine  normale.  Le  dosage  du  glycose  pratiqué 
ç,  f  ®  Mestrezala  donné  le  chiffre  de  0  gr.  65  par  litre  de  liquide,  céphalo-rachidien, 
re  normal.  La  réaction  de  Wassermann  est  très  faiblement  positive. 

électrique  a  été  pratiqué  le  23  février  1923,  au  laboratoire  du 
«Iherm,  à  la  Pitié,  par  M  le  D'  de  Brancas,  et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

•  Membres  supérieurs,  n)  Recherche  de  l’excilcibililé  farndique  des  muscles. 

■nte  *^**’®^**'^'^  normale  des  deltoïdes,  triceps,  extenseurs,  fléchisseurs,  thénariens  et 
Ij:  «-“«uX  des  deux  côtés,  ainsi  que  du  biceps  gauche.  Hypoexcitabilité  légère  du 
bilu*  Excitabilité  à  peu  près  nulle  du  long  supinateur  droit,  et  hypoexcita- 

'  «onsidérable  du  long  supinateur  gauche. 

)  Éxcilabilité  faradique  des  nerfs. 

^«itabilité  du  radial  très  diminuée  à  droite  comme  à  gaucho. 

^,^®**'®bilité  du  cubital  et  du  médian  normale  des  deux  côtés. 

1  ^citabilité  galvanique  des  muscles. 

(;jt^®"'’l«Ps  droit  ainsi  que  les  muscles  de  l’éminence  thénar  et  les  interosseux  des  deux 
>1116  '"1®  diminution  considérable  de  l’excitabilité,  coïncidant  avec 

^féaction  myotonique  remarquable. 

Wü  **^*’''®  >ï''eau  du  long  supinateur  qu’on  observe  la  diminution  la 

Uile^  **®'*®*<l<^rabla  de  l’excitabilité,  puisqu’il  faut  un  courant  de  11  milli.  pour  obtenir 
ni-  ^^^'-usse.  Mais  il  est  à  noter  que  celle-ci  est  brusque  et  que  la  réaction  myoto- 
«St  absente  au  niveau  de  ce  muscle. 

à  y* supinateur  gauche  présente  une  excitabilité  également  diminuée,  quoique 
g^|hoindre  degré,  et  une  s('cousse  également  brusque, 
bju.  «’«st  au  niveau  des  groupes  fléchisseurs  du  côté  gauche  qu’on  observe  les 
H#e  accentués;  ù  l’hypoexcitabilité  vient  s’ajouter  en  effet,  pour  ceux-ci, 

Ig  J  ''^•‘‘bable  réaction  de  dégénérescence,  caractérisée  par  la  lenteur  anormale  de 
Qu  et  un  déplacement  du  point  moteur  toujours  sans  réaction  myotonique. 

b  aux  fléchisseurs  du  côté  droit,  ils  présentent  de  l’hypoexcitabilité  simple  sans 

Niie  réactions  électriques  aussi  bien  au  faradique  qu’au  galva- 

®«ht  normales  au  niveau  du  sterno-mastoïdien  et  des  masséters. 

P 

Membres  inférieurs.  Réactions  électriques  normales. 

«été  ■  Pypuexcitabilité  des  muscles  biceps  droit,  fléchisseurs  des  doigts  du 

^^''®*'*«us  et  interosseux  droit  et  gauche. 

^/’^Pinateurs  droit  et  gauche. 

«tion  de  dégénérescence  au  niveau  des  fléchisseurs  dos  doigts  du  côté  gauche. 
Osjgy^'^bion  myotonique  au  niveau  du  biceps  droit,  et  des  muscles  thénariens  et  inter- 
^  ^roit  et  gauche. 

pris  *  donc,  en  définitive,  d’un  homme  exempt  de  toute  tare  familiale, 
gj,g  ^onne  santé,  il  y  a  deux  mois,  d’une  impotence  fonctionnelle  pro- 
pjjj  intéressant  les  membres  supérieurs,  surtout  le  droit,  et  s’accom- 
«t  (j  d’amyotrophies  encore  discrètes  au  niveau  de  la  face,  du  cou 
bbiembres  supérieurs.  A  ces  troubles  amyotrophiques  s’associe  un 
myotonique  caractérisé  au  point  de  vue  fonctionnel  par  les 
Point  *^inssiques  de  la  préhension  au  niveau  des  deux  mains,  et  au 
qUgj^j  ®  '’no  objectif  par  une  réaction  myotonique  d’une  intensité  remar- 
Jlojjji  ®nssi  bien  mécanique  qu’électrique,  intéressant  un  très  grand 

(je  mugçjeg^ 

®  troubles  amyotrophiques  présentés  par  le  malade  offrent  tous 
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lus  cara(;L('în‘s  de  Lrouldi's  myn|)allii(}U(‘,  avec  leur  évolution  progrès* 
sivc,  l’aliscnccï  do  conlrafLions  filirillairos  cl  d(î  tous  signes  de  lésion 
organi(|Mç  du  système  nervmix  central  ou  [»ériphéri(|ue. 

Oiiant  au  syndrome  myotoniipie,  il  rafipelle  de  tous  points  le  syndrome 
décrit  dejuiis  fort  longtemps  sous  h?  nom  d(‘  maladii^  de  'l’iiomsmi. 

L’associai  ion  de  phénomènes  muopalhiiines  el  rin/oloniqiies  a  fait  déjà 
l’olijet  de  nomhreux  travaux.  Aux  observations  déjà  anciennes  de 
Nogués  <‘t  (jlirol,  liossfdimy,  Lannois,  J^ortat-Jacold  <!t  'l’haon,  Huet  et 
.M""-'  Long-Laiidry,  en  h'rance,  d('  Hamsay  Ilunt,  Butten  et  GibliS, 
Kennedy,  Korster  et  Hlierdorf,  l'idwin  Bramwell  et  Oddis,  en  Angleterre 
eteii  Améri<[ue,  .Jolly,  I  loffmann,  b'ururolir,  Steinert,  Gründ,  cm  Allemagne) 
sont  venus  s’ajouter  |)lus  récemment  les  cas  de  Babonmux,  André' 
Tliomas  et  C.eillier,  C.rou/.on  et  Bouttier,  llarvier,  Foix  et  Batliala. 

('.(‘S  observations,  très  comparables  entrer  elles,  ainsi  (pi’à  la  nôtre) 
formeid.un  t^jie  clinicjue  actuelbunent  bimi  individualisé  auquel  on  a  donné 
büiomde  Mi/olonie  a/rop/nV/i/c.  Ainsi  (pie  le  fait  remarcpier  M.  Babonneix(l)> 
c’est,  en  dehors  de  la  maladie  de  Tliomsen,  la  seule  variété  de  .syndrome 
inyotoniipie  ipii  présente  une  autonomie  bien  nette. 

Au  [loint  de  vue  de  la  lopoiiraphie  respective  des  amiiolroph^^^ 
el  des  nmolonies,  le  cas  (pie  nous  pr(’îS(‘ntons  rentr((  dans  le  cadr((  des  obser' 
valions  publiées  sons  la  même  dénomination. 

Fn  ce  (pu  concerne  bîs  amyotrojiliies,  on  retrouve  dans  la  plupart  des 
cas  jmbliés.  comme  dans  le  mUre,  le  si(!g(!  distal  (le  celK.s-ci  au  membre 
supérieur,  contrastant  avec  le  siège  proximal  d((^s  inyopalbi('S  ne  s  ae 
cmiipagnant  pas  de  syiiijiHunes  rnyotoniqiuîs  clini(picinent  appréciables 
l)’autr((  jiarl,  la  bîctun^  des  observations  antéri(mres inontns  avec  queb® 
(’‘l((ction  ratr(iplii((  fra[)[)(‘  tout  particulién'immt,  c.omm((  dans  notre  cas ) 
au  cou,  le  sterno-cléido-mastoïdien,  à  l’avant-bras  les  longs  supinateur^- 
A  la  facc.l’amyotropliie  [)r(Voce  et  constante  tend  à  donner  le  faciès  my° 
patbi(pie  classi(pi((  de  Kan(lou/,y-l)ejerin((,d()ntnous  avons  ici  un  exemP' ' 
plut(")|  discret,  et  dont  les  mala'les  j)r(“sent(’!S  à  la  dernière  s(!ance  de 
Société  par  MM.  llarvier,  Foix  et  C-atbala  montraient  un  degré  P***® 
jirononcé  ave((  év(U'sion  (b;  la  lèvre  inférieure. 

Fri  (•(■  (pii  concerne  l’état  myotoni(pie,  nous  retrouvons  dans  notre  ca® 
le  siég(‘  d’élection  noté  jiar  la  plupart  des  observateurs  au  niveau  ® 
éminences  Hiériar  et  liypotliénar.  Il  intéresse  en  outre  ici  d’une  façU 
remarqualih*  la  face  et  la  langue  coiurruî  c’est  la  règle. 

Fc  fait  particulièrenumt  intéressant  de  notr((  observation,  est  la 
dance  topographique  ües  deux  éléments  du  syndrorm'  ;  d’une  part) 
myotmiie  déborde  largement  sur  l’amyctropliie  et  atteint  des  musÇ 
fonctionnellement  intacts  ;  d’autre  part,  les  muscles  les  plus  atropm  > 


(1)  UADo.N.Niax.  I.c  svndnniic 
un  (ais  (le  invnpiil liic  îivVr  midi 

(2)  Il  est  à  nolcriiiic  lindd  H( 
lliics,  on  pciil,  CM  f{(''n(Tal,  [Kir  m 


ne  Tunisie  mfilieiile,  (l('■(;(■^lIlr(■ 

,i.,(ie.  .Soc.  ,„.>(/„  Ilûp.  Paris,  18 
ont  in()iiUM‘jii(lis(|iie  dans  tonies  WAttl 

ion  (•Icdi'iiine  sysl(-mali(|ne,  r(’‘vèlpriin 
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^im  sont  les  longs  supinateurs,  ne  jjrésentent  à  aucun  degré  la  réaction 
“lyotonique,  aussi  bien  mécanique  qu’électrique. 

n  est  à  noter  également  que  le  cas  présenté  [lar  nous  est  remarquable- 
'^ent  pur,  il  ne  s’accompagne  d’aucun  des  symptômes  dystrophiques 
signalés  dans  nombre  d’observations, et  sur  lesquels  insistent  tout  parti¬ 
culièrement  MM.  Harvier,  Foix  et  Cathala. 

Au  point  de  vue  de  l’évoliilion,  il  est  intéressant  de  remarquer  qu’il 
semble  s’agir  d’un  cas  de  myotonie  atrophiipie  au  début  ;  c’est  il  y  a  deux 
®ois  seulement  que  le  malade  a  présenté  les  premiers  symptômes  ;  et 
ceux-ci  actuellement,  tout  en  ayant  évolué  rapidement,  sont  encore 
^ucalisés  à  la  face  et  au  mciinbre  supérieur  ;  il  existe  une  intégrité  com¬ 
plète  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  C’est  là,  croyons-nous,  un  point 
Purticulièreiruïnt  intéressant  de  notre  cas  et  qui  le  différencie  de  la  plu- 
P®ct  de  ceux  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance. 

Nous  ne  saurions  par  ailleurs  affirmer  chez  notre  malade  la  précession 
la  myotonie  sur  l’atrophie,  précession  qui  est  considérée  comme  la 
'’%le  dans  la  myotonie  atrophique. 

yéliologie  participe  ici  de  l’obscurité  dont  s’entourent  la  plupart  des 
analogues.  Un  certain  nombre  d’observations  indiquent  le  trauma- 

tisme 

tiens 
du 


;  ici  il  ne  peut  en  être  question.  Peut-on  songer  à  une  cause  infec- 
‘se  ?  Des  observations  antérieures  mentionnent,  avant  l’apparition 
syndrome,  divers  épisoiles  infectieux  :  pneumonie  (Miraillé,  Jala- 
ert  et  Ceullerre)  ;  grippe (Crouzon  etBouttier).  Rappelonsà  ce  propos  que 
•  Guillain  a  décrit  un  syndrome  myopathique  sans  myotonie  à  la 
®Oite  ie  la  fièvre  typhoïde,  et  que  d’autre  part  MM.  Bériel  et  Martens  ont 
p^PPoctè  tout  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
'stoire  d’un  malade  ayant  présenté,  à  la  suite  d’encéphalite  épidémique, 
syndrome  niyotonique  av(;c  ébauche  d’atrophie  musculaire  et  secousses 
'®sciculaires. 

^ans  notre  cas,  on  pourrait  être  tenté  de  rapporter  l’origine  du  syn- 
^  ''ttie  à  un  épisode  grippal  assez  sérieux  survenu  en  1921,  et  qui  semble, 
dire  du  malade,  avoir  atteint  profondément  l’organisme,  laissant  après 
P*  Une  asthénie  et  une  tendance  à  la  somnolence  véritablement  frappante. 

d’ailleurs  pourrait-on  aussi  soulever  l’hypothèse  d’une  encé- 
Mite  épidémique  en  raison  de  ce  dernier  symptôme,  d’ailleurs  isolé. 
I  y  a  toutefois,  au  point  de  vue  étiologique,  un  faitd’ordre  négatif  des 
®  nets,  c’est  l’absence  de  (ont  earaclère  lamilial.  Le  fait  est  d’ailleurs 
®  dans  un  certain  nombre  des  cas  publiés.  Ceux-ci  restent  une  infime 
u*’Aé,  le  caractère  familial  était  la  règle. 


‘Up  Hypertonie  de  la  bouche  et  de  la  langue,  type  Syndrome  de 
ilson.  Syntonie  de  la  face  et  des  membres  avec  état  paré- 
•ÎUe  associé,  sans  tremblement  ni  athétose,  par  MM.  André- 

^HOMASet.I.  JUMENTIÉ.  • 

André  V...,  Agé  de  14  ans,  niius  paraît  devoir  retenir  l’allention  déjà  par 
'  aspect  de  sa  physionomie,  vraiment  earactéristiipie  avec  roinerlure  perma- 
•'avUE  NEUnoLOGIE.  —  T.  XXXIX.  17 
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niinl(î  (l(!  la  boiiclii',  (|iii  s’exajière  en  un  rietns  forcé  sons  l’inflnenee  d’on  spasme 
t.oniipie,  ([111^  provonpie  le  inoiiulre  effort  de  parole  on  un  geste  un  peu  fort  des  membr®®’ 

A  l'exanKoi,  on  se  rend  compte  (jne  l’ouv<Ttnre  de  la  bonclie  est  <lne  à  l’abaissement 
tonnpie  du  max'illaire  inférieur  ;  les  arcailes  dentaires  écartées  se  trouvent  décou¬ 
vertes  du  fait  du  retrait  et  de  réversenient  des  lèvres,  surtout  de  la  supérieure.  La 
langue  apjiaraît  généralement  au-dessus  du  plancber  de  la  bouche,  sans  toutefois 
venir  au  contact  du  jialais  ou  des  arcades  dentaires  ;  parfois  ell(!  présente  une  légèm 
rétraction  tb;  la  pointe  (|ui  prend  un  aspect  d(!  carte  à  jouer. 

Cetl(î  attitude  permanente,  (pje  b^  maladie  m;  peut  corriger  comj)lètemenl,  s’®*-' 
compagne  d’une  salivation  abondante  et  de  temps  à  autre  un  bruit  d’aspiration  se 
tait  entendre,  en  même  teinjis  ([u’un  mouvement  <le  déglutition  s((  jiroduit, 
éviter  l’écoulement  à  l’extérieur. 

L’ouverture  de  lu  boucbe  encore  augmentée  |)ar  les  efforts  motiuirs  et  psychiqueSi 
réalisée  jiar  la  contraction  spasmotoni([ue  progressivement  croissante  des  muscles 
des  lèvres  et  des  abaisseurs  <le  la  màchoiri'  inférieure,  s’accompagne  il ’iine  subluxation 
de  cette  dernière  et  le  riie  éclate  alors  irrésistible. 

(lontrastant  avec  celte  mimiipie  si  particulière,  la  [lartie  suiiérieure  de  la  f®*'® 
(frontal,  sourcillier,  orbiculaire  des  jiaupières)  reste  immobile,  si  ce  n’est  dans  les  tr  - 
grands  efforts  et  il  existe  une  dysharmonie  dans  le.  Jeu  des  muscles  innervés  par 
deux  branches  du  facial. 

La  contraction  volontaire  des  muscles  innervés  par  le  facial  supérieur  est  facl 
(il  existe  toutefois  un  peu  de  lenteur  dans  les  mouvements  successifs  rapides)  ;  celle 
lèvres,  di‘  la  langue,  est  par  contre  considérablement  réduite.  Les  lèvres  ne  peuven 
être  Jointes  vidonlairement,  même  dans  l’acte  du  baiser;  an  début  de  l’effort  cxécul 
dans  ce  sens,  le  mouvement  est  ébauebé,  mais  les  lèvres  s’écartent  à  nouveau  et  soU^ 
vent  plus  fortement  qu’avant  le  début  de  l’acte  volontaire.  La  langue  est  sortie  d 
bouche  au  commandement,  assez  correctement,  mais  si  l’on  fait  recommencer  ce  rt 
vemenl,  il  ne  se  produit  qu’imparfailem.enl  ;  la  langue  est  sortie  alors  avec  plus  < 
liculté  et  elle  est  fortement  déviée  vers  la  commissure  labiale  droite.  L(!s  mouvemeU - 
de  latéralité  vers  la  gauche  sont  impossibles  ;  la  |U)inte  de  la  langue  ne  peut  e 
portées  contre  l’area<le  deid.aire  supérieure.  Les  mouvements  d’élévation  du  inaxiH® 
inférieur,  sous  l’influx  volontaire,  sont  considérabbunenl  réduits  [lar  la  résisl® 
Loni([ue  des  abaisseurs  ;  on  ne  peut  réussir  à  rapiirocher  les  deux  mâchoires. 

Si  l'on  clierclu!  à  mobiliser  la  peau  des  lèvres,  on  constate  de  même  i 
t  imparfait  des  téguments,  dont  le  reb’udnunenl  n’(^st  jamais  complet. 


JC  ITIOU' 

is  de  dif- 


,  glisse- 


La  par(de  est, 
en  est  pent-êtr 
phojne.  I.’exan 
cordes  vocales, 
n’étant  émises  i|ue  par  I 
\  lecture  à  haub^ 


fait  de  la  dysarlhrie,  b‘td,e  (>l  pre.sque  inintelligible  ;  le  t'*” 
1  peu  élevé,  mais  parfaitennml  soutenu  cl  il  n’(!xiste  aucune 
laryngologi((ue  (1)''  Giraiil)  ne  révèle  du  resti^  aucun  trouble 
1  labiales  et  les  dentales  sont  prestpie  inintelligibles  ;  les  syH® 

a  récitation  <le  mémoire,  n’améliorent  en  rien  e 


e  des  inC' 


dysarthrie.  L’enfant  ni'  sait  pas  chanter.  . 

Dans  les  exercices  dé  prononciation,  on  constate  ipie  certaines  syllabes  ‘l"*jjçj 

peuvent  être  prononcées  dans  le  corps  d’un  mot  sont  mieux  articulées  quand  e 

sont  émises  Isolémenl. 

D’autre  part,  certains  mouvements  volontaires  de  la  langue  ipii  ne.  pouvaient  ^ 
exécutés,  comme  l’aiiplicalion  de  la  pointe  de  la  langue  à  la  face  |)osléricure  d 
sives,  ileviennent  possibles  à  l’occasion  de  la  jirononcialion  d’une  syllabe  isul^® 
le,  li,  etc.  Il  est  à  noter  que  si  le  débit  s’accélère,  l’hypertonie  latente  s’exalte  et  s 
pose  aux  mouvements.  j. 

Le  maxillaire  inférieur  s’élève,  les  lèvres  sê  rapprochent  lorsqu’il  prononce 
labe.  ma,  me,  mi...,  pu,  pe,  pi,  tandis  ipie  le  même  mouvemeni  ne  peut  être  eX^^ 
volontairement,  au  commandement,  lorsipi’il  n’est  plus  lié  à  la  prononciatiub 

réflexe. 

l.e  voile  du  palais  se  contracte  normalement  sous  l’influence  volontaire  ou 
et  la  déglutition  n’est  gênée  que  par  l’insuflisance  de  la  mobilité  de  la  langue. 
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La  mastication  ost  excfissiviîmunt  Iniiibléo,  le  polit  malade  se  contentant  d’écraser 
aliments  contre  le  palais  avec  la  base,  de  la  langue;  la  langue  ne  pouvant fairi  pro¬ 
gresser  (m  arrière  le  bol  alimentaire,  ce  dernier  doit  être  porté  avec  les  doigts  ins- 
qti’au  foiui  de  la  bonclie. 

Les  lifpii(i(>s  sont  avalés  avec  assez  de  diflicnlté,  ils  reviennent  rarement  par  le 
nez. 

Si  l’on  provoipie  le  rire  d’nne  façon  partieidiérement  intense, on  constate  une  con- 
raction  spasmo-toniqne  associée!  des  miiscb’s  pcaiiciers  et  même  des  sterno-mastoï- 
uietis. 

La  motilité  vidonlaire  du  con  (flexion  et  déflexion,  rotation  on  inclinaisons  latérales) 
normale. 

^  11  faut  encore  signaler  que  l’état  spasmotonicpie  des  muscles  do  la  face  et  du  cou 
®axagère  d’une  façon  synoinétique  à  l’occasion  de  mouvements  volontaires  d’autres 
•fuselés  do  la  face  (occlusion  forcée  des  paupières)  ou  do  mouvements  forcés  ou  cuntra- 
des  bras  (’t  des  jambes,  surtout  des  gauches.  L’intensité  de  ces  syntonies  marche 
®  pair  avec  celle  de  l’effort,  elle  lui  est  proportionnelle  de  même  qu’à  la  rapidité  et  à 
^^Plllnde  des  mouvements  successifs.  Une  mobilisation  passive  très  douce  des 
hles  segments  do  membres  s’accompagne  d’un  relâchement  presqiu'  eomplet;  au 
’^antraire,  une  mobilisation  brusque  et  rapide  continue  augmente  la  résistance  dos 
’Puscles  des  membre.s  et  l’hyperlonic  de  la  face.  ^ 

L  enfant  a  une  tendanci!  à  maintenir  le  bras  gaucho  écarté  du  corps  et  l’avant- 
•■as  fléchi  à  angle  plus  ou  moins  aigu  sur  le  bras.  Celte  attitude  en  flexion  s’exagère 
moments  à  l’occasion  de  l’iiypertonie  do  la  face  et  des  mouvements  du  côté  opposé, 
as  mouvements  oscillatoires  d’automatisme  ont  disparu  dans  ce  membre  pendant 
a  marche 


La  maladr(!sse  des  mains  est  extrême,  alors  (pie  la  mobilité  des  épaules  est  relalive- 
^  ant  bonne.  Celt(!  maladresse  est  due  surtout  à  une  attitude  vicieuse  des  doigts  (jui 
t  accolés  généralement  en  extiuision  avec  adduction  du  pouce  dans  la  paume, 
le  altitude  des  doigts  lU!  peut  être  modiliée  que  très  imparfaitement  par  la  v  donlé 
de"*  ®®'‘elm  seulement  ;  la  mobilisation  passiv(!  des  doigts  dénote  un  certain  degré 
•'ési.stance  hypertoniipie  qui  entrave  en  partie  les  mouvements  do  flexion  et  d’ab- 
mn  ;  il  s’y  ajoute  une  parésie  marquée  à  droite  pour  les  intcro.sseux  et  à  gauche 
le  pouce,  dont  l’extension  est  nulle. 

J  ®  "'afilité  V(doutaire,  des  poignets,  des  coudes  et  des  épaules  est  «eilleure,  gênée 
®J'aent  par  l’hypertonie  qui  va  en  diminuant  à  mesure  (pie  l’on  considère  des 
scies  appartenant  à  des  segments  plus  élevés. 

^amjvements  successifs  rapides  sont  impossibles,  leur  tentative  d’exéculion 
(J g  ^'^hto  notablement  l’hypertonie  ;  c’est  ainsi  (pie  les  mouvements  de  pronation  et 
supination  isolés,  possibles  et  normalement  exécutés  à  droite,  ne  peuvent  plus  être 
^cutés  si  lo  malade  essaie  do  les  accélérer. 

^  "yPertonie  et  la  parésie  des  membres  supérieurs,  si  elles  entraînent  de  la  limtcur 
uucu  *uala(lresse  des  mouvements,  n’en  troublent  nullement  la  direction  :  il  n’existe 

bat  *''''‘‘’'e  d’ataxie,  il  n’y  a  jias  le  moindre  tremblement  provmfué  ou  spontané, 

>lysmétrie. 

dui  ^  ^  '***'*  **'■  uuler.  des  mouvements  d’assez  grande  amplitude  ipii  sendjlent  tra- 
®*cnt, bgilation  motrice,  dont  l’enfant  n’est  maître  (pi 'en  partie  :  grands  moiive- 
au  I  ■'*’  lents,  des  membres  supérieurs,  surtout  du  gauche  ;  apport  de  la  main 
'^®ut  de  la  bouche  lorsqu’elle  s’ouvre  démesurément,  pouvant  être  interprété 
lejJ’’®  destiné  à  la  dissimuler;  à  d’autres  moments,  transport  du  bras  derrière 

â  *c  Lras  droit  le  saisit  généralement.  Il  semble  du  reste  que  le  malade  cherche 

Ou  ces  mouvements,  en  immobilisant  sa  main  gaucho  le  long  de  la  cuisse 

Cepen**!  •'nuebe.  (les  mouvements,  dont  les  caractères  sont  assez  inqirécis,  n’ont 
Bapjj  (  ‘‘icn  de  l’athélose,  ils  se  rapprochent  plutôt  des  mouvements  choréiques, 
cil  avoir  les  caractères  typiques  ;  on  ne  peut  guère  parler  ipie  de  ges- 
**■*011  et  d’instabilité  motrice. 
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La  |ll■oll(îIlsi()Il  (lus  objdls  asl  extrême  ment  tléfeetiiense,  surtout  avec  la  main  droite, 
et  d<;  ee  fait  les  actes  liahitiiels  de  la  vie  so  nt  devemis  très  difficiles.  L’enfant  ne  peut 
s’Iiabiller  seul  ;  (piand  il  maiif'e,  il  saisit  sa  cuiller  et  sa  fourcliette  avec  une.  extrême 
difficulté  et  ne  jieiit  les  approcher  (ju ’an-ilevant  îles  lèvres,  il  doit  aspirer  le  liquide 
ou  happer  les  aliments  qu’elles  transportent.  L’ècritnre  est  irrégulière,  le  portephime 
ne  pouvant  être  saisi  qu’eid,re  l’index  et  le  médius  et  les  caractères  n’èlant  tracés  que 
le  hi'as  tendu,  mais  elle  n  est  |ias  tremblée. 

Les  mouvements  syncinètiqnes  d'un  membre  à  l’occasion  des  mouvement.s  du 
membre  opposé  sont  assez  variables  et  légers. 

l’as  d'atro[)hie  au  niveau  des  muscles  affaiblis  ou  de,  l'ensemble  d’un  membre. 
Malgré  l'hypertoine  de  cerlains  muscles  des  mendjres  supérieurs,  du  gauche  en  puf' 
liculier,  il  existe  une  hyperextensibilité  rnusculo-tendineusc  dans  la  mobilisation 
passive  forcée  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet. 

Les  réflexes  tendineux  et  periostès  radiau.x  sont  vifs,  mais  égaux,  les  réflexes  cubit*' 
pronatcurs  sont  moins  facilement  obtenus. 

La  secousse  musculaire  mécaniipie  (percussion  au  marteau)  existe,  partout, diminuée 
dans  les  mu.scles  rigides. 

Les  membres  inférieurs  sont  beaucoup  moins  pris  ;  pas  de  parési(-  nette,  nn  peu  de 
lenteur  dans  les  mouvements  successifs  de  la  cheville,  surtout  à  gauche,  (m  rappo*'^ 
avec  un  certain  degré  d’hypertonie.  Le  pied  et  les  orteils  gauches  sont  légèrement 
plus  tombants. 

l’as  d’ataxie,  de  dysmétric,  in  de  tremhlement. 

Les  réfl(‘X(is  tendineux  sont  égaux  et  non  exagérés. 

Le  réflex((  plantaire  se,  fait  en  flexion  d(?s  den.x  côtés. 

l’as  de  mouvanneids  de,  défense,  l’as  de  mouvements  dits  «  de  postun!  ». 

Lors<lue  le  pelit  malade,  étendu  sur  le  dos  es.saye.  <h(  se  relever  sans  l’appui  des 
mains,  il  se  prodidt  une  forte  fh^xion  des  deux  membres  inférieurs  sur  le  bassin’ 
L(i  maintien  volontaire  de  ces  mendjres  dans  cett(^  attitude  peut  se  faini  sans  ascifl® 
tions  ni  trendjlements. 

La  marche,  est  bonne,  un  peu  guindée,  sans  oscillations  du  bras  gauche.  L’enfan 
tombe  souvent,  non  pare,(!  ([u’il  but(^  mais,  semble-t-il,  par  trouble  d’équilibre,  t’® 
montée  et  la  descente  des  escaliers  ne  |)euvenl  guère  se  faire  sans  que  l’on  souticnn® 
petit  malade.  Il  peut  ce[)endant  courir.  Debout  et  immobile,  il  a  tendance  à  s’inci'”®^ 
en  arrière  ;  (piand  il  s’assied,  il  se  laisse  tomber  sur  lu  chaise.  A  une  ou  deux  repri®®*’ 
il  nous  a  paru  «ntrainé  en  arrière  ;  quand  il  se  penche  en  arrière,  il  perd  facile®®®® 
l’éipiilibre  ;  enfin  ses  parents  racontent  que  lorscpi’il  esta  table  en  train  de  mang®''’ 
son  tronc  se  renverse  au  point  de  l’entraîner  et  ((ii’ils  sont  obligés  parfois  do  le®® 
tenir. 

l’as  de  lat'éro  ni  d’antépulsion.  Sou  vent,  en  marchuid,  l’enfant  se  tient  sur  la  P®*® 

A  certains  moments,  ses  membres  inférieurs  décrivent  des  mouvements  de  e*^ 
cnmduction  de  grande  anqditnde  <pii  ne  semblent  pas  absolument  volontaires.  0®®  .j 
il  est  assis,  il  présente  une  agitation  motrice  des  membres  inférieurs  accentuée, 
remue  les  pieds  presque  sans  arrêts. 

Sur  le  tronc,  on  constate  un  état  nn  peu  plus  hypi’rtonicpie  du  grand  droit 
l’abdomen  gauche.  l’as  d’incurvation  latérale  ou  antéropostérieure  do  la  colo® 
vertébrale. 

Les  réflexes  abdominaux  et  crémastériens  sont  normaux.  .  ^ 

Les  réflexes  [lilomoteurs  sont  obtenus  normalement  et  le  dartos  y  P®®^’®' 
(Juclqucs  mouvements  spontanés  du  pénis,  indépendants  de  ceux  du  dartos  et  s 
\cnant  en  dehors  des  excitations  réflexogènes  pilomotriccs. 
l’as  do  troubles  des  sphincters. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  de  la  face  et  des  membres.  j, 

l’as  de  nystagmus  ;  pas  de  paraly.sies  oculaires.  Les  réflexes  cornéens  sont 
maux.  j,g 

L’intelligence  paraît  intacte.  L’enfant  a  nue  e.xcellente  mémoire.  11  a  dû  inlerro  P 
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•’école  cl  sou  inslruclinn  usL  mluilo  de  ce  fait,  mais  il  compte  assez  facilemeni  de 
*>iémoire  cl,  chez  lui  (ses  parents  sont  dans  le  commerce),  il  ne  se  trompe  jamais  pour 
'6s  poids.  Son  affectivité  n’est  pas  notablement  modifiée. 

Les  troubles  que  présente  ce  petit  malade  semblent  avoir  débuté  il  y  a  3  ans  et 
evoir  évolué  progressivement  jusqu’à  il  y  a  (i  mois  ;  depuis  cette  époque,  ils  paraissent 
stationnaires. 

Le  récit  de  la  mère,  assez  imprécis,  porterait  à  croire  qu’au  début  de  la  maladie, 
‘6s  grands  mouvements  d(‘s  membres  auraient  été  beaucoup  plus  ace('ntués,  «véritables 
S6sticulations  »,  ce  qui  laisserait  supposer  (pi’il  a  peut-être  existé  une  phase  demou- 
'’smcnts  involontaires.  Ces  mouvements  aurai('nt  diminué  d’amplilude  à  mesuré  que 
*6s  raideurs  augmentaient. 

I.>’intorprétation  do  cc  syndrome ost  assez  délicate  :  le  faciès,  avec  son 
•'tfe  si  particulier,  rappelle  tcut  à  fait  celui  des  malades  de  Wilson,  atteints 
^6  dégénération  lenticulain*  progressive.  L’hypertonie  est  manifeste  et 
présent»!  cette  ])artienlarité  de  s’exagérer  ou  d’apparaître  à  l’occasion 
l’effort  (syntonie)  ;  par  contre,  les  spasmes  spontanés,  le  i  rimihlement, 
l®s  mouvements  choréatliéotosiques  font  défaut,.  L’alis(‘nce  de  troubles 
hépatospl  éniques  ne  va  pas  à  l’encontre  de  ce  rapprocliement,  car  les 
Usions  hépatiques  et  spléniques  ne  se  sont  manifestées  par  aucun  symp- 
l'^iïie  dans  plus  d’une  observation  de  maladie  de  Wilson  et  elles  n’ont  été 
souvent  que  des  trouvailles  d’autopsie,  comme  dans  rf>bservation  de 
Lhftrinitte  et  Legonne. 

L.ette  observation  présente  encore  (pielque  parenté  avec  celles  de 
'•U.  Moige,  Babinski....  si  on  les  (invisage  les  unes  et  les  autres  dans  l’en- 
s®mble,  car  il  existe  quelques  différences  dans  les  détails. 

On  serait  donc  porté  à  penser  à  une  localisation  au  niveau  des  corps 
®l'''iés,  mais  nous  pensons  que  l’on  ne  pimt  conclure  à  une  localisation 
®^clusive  ;  d’abord  parce  (jue  dans  les  obs(!rvations  de  maladie  de  Wilson 
ont  été  publiées  jusqu’ici,  les  lésions  ne  sont  pas  strictement  loca- 
®ées  dans  les  corps  striés  ;  d’autre  part,  chez  notre  petit  malade, l’état 
Porétique  si  accentué  de  certains  groupes  musculaires  (interosseu.x  de 
Uiain  droite,  extenseur  du  pouce  gauche,  etc...)  qui  ne  trouve  pas 
®on  explication  dans  un  état  hypertonique  des  antagonistes,  ainsi  que 
^l'yperextensibilité  musculaire  associée  avec  l’hypertonie  sont  des  symj)- 
'>ihes  qui  laissent  sujiposer  (jue  d’autres  systèmes  de  fdires  sont  touclu^ 
;  Oous  sommes  tent(!S  de  penser  que  le  faisceau  pyramidal  n’est  peut- 
pas  tout  à  fait  indemne. 

P-n  ce  (jui  concerne  la  physiologie  jiathologiipae,  méune  en  dehors  de 
oute  hision  du  faisceau  pyramidal,  on  ne  peutmettre  hors  de  cau.se  une 
turbation  de  ce  système,  car  il  doit  exist(!r  une  c(!rtaine  solidarité 
OctioniKill»!  entre  la  grande  voie  motrice  corticale  et  les  ganglions  cen- 
'■''au.x. 

cause  nous  échappe.  Cette  affection  ne  paraît  pas  relever  d’une 
®®phalite  é|)idémique  ;  pas  d’épisod»!  infectieux  au  début,  pas  d»! 
*'*'ï‘noleuc(!. 

syphilis  ne  semble  pas  davantage  devoir  (ître  incriminée.  Les  jia- 
sont  bi(!n  portants  ;  l’enfant  est  venu  à  terme  et  bien  conformé,  sa 
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sœur  aînée  est  morte  dans  le  jeune  âge  d’œdème  du  poumon  ;  un  frere> 
égalfumuit  plus  âgé  que  lui^  est  vivant  et  bien  portant.  Une  j)onction  loiH' 
bain!  prati(juée  réceiniiuïnt  n’a  du  reste  révélé  aucune  anomalie  Inologiquei 
eytologi(|ue,  ou  chimique  du  li({uide  cépbalo-racbidien  ;  la  réaction  de 
Bordet-Wasserman  était  négativf!  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo- 
racbidi(!n,  il  en  était  rie  mé-nu!  d(!  la  réaction  au  benjrrin  colloïdal.  Lui' 
même  n’a  jamais  été  malarbi  dans  sa  première  enfance,  il  a  parlé  à  l’âge 
habituel,  il  a  marché  à  17  mois.  Il  est  à  noter  simplement  qu’il  a  toujours 
été  très  nerveu.\  (il  criait  jxiur  un  rien  étant  bébé)  et  qu’il  tombait  faei- 
Icment. 

Bien  (|ue  les  jiarents  trouvent  son  état  actuel  stationnaire  (!t  le  don- 
sidcHint  même  conmu!  un  j!eu  amélioré, du  fait  de  l’atténuation  des  grands 
mouvrnnents,  il  semble  rpi’il  faille  faire  des  réserves  sur  le  pronostic,  car 
on  prnit  assister  à  une  accentuation  progressive  du  proc(!Ssus  de  rigidité  » 
d’autre  part, les  troubles  considérables  de  la  mastication  et  de  la  déglU' 
tition,  qui  rendent  l’alimentation  très  défectueuse  et  insuffisante,  coiU' 
ju'oinettent  sérieusement  l’état  général  de  ce  petit  malade  qui  est  vrai' 
meut  précaire. 

A  la  suite  d’une  chute  qu’il  a  faite,  il  y  a  quatre  jours,  les  syncopes  s® 
sont  renouvelées  ])lusieurs  fois  ;  dès  qu’il  se  lève,  son  teint  pâlit  et  il  deviei’*' 
blême  comme  il  l’est  encore  actuellement. 

M.  lliiNHY  .Meige.  —  Le  jietit  maladi;  de  MM.  André  Thomas  et  Jumei*' 
lié  est  tout  à  fait  comparable  à  cette  fillette  que  j’ai  présentée  h  la  Socie 
en  février  1*JM,  et  dont  j’ai  ra[)pelé  les  principal(!S  singularités  à  prop®* 
d’un  malade  présenté  l’an  dernier  par  M.  Babinski. 

Je  revois  ici  la  même  grimace  tonique  des  lèvriîs,  qui  s’exagère  penda 
les  efforts  d(!  parole,  les  moiiv(!ments  du  membre  supéri(!ur  <jui  se  port® 
dans  un  geste  de  défense,  ou  do  pudeur,  au-devant  de  l’orifice  bucca  i 
ces  autres  mouvements  de  la  main  d’aspect  atbétosique,  mais  qui  n’eXi® 
tent  (pi’à  l’occasion  d’un  effort,  la  raideur  progressive  de  la  langue,  |® 
diffi(;ullé.s 'de  l’articulation,  de  la  déglutition,  la  monotonie  de  la 
la  salivation  et  les  aspirations  de  salive!,  enfin  ces  contorsions  généralcai 
très  lenü's,  epii  s(!  généralisent  au  torse,  au  cou  et  même  aux  membr®® 
inférieuirs.  (îe  n’est  jias  seulement  une  analogie  ;  la  similitude  cliniqu® 
complète. 

J’ai  suivi  ma  petite  malade  oendant  plusieurs  années.  Elle  aussi  éta> 
maign!  et  pâle*,  surtout  dans  de  c,(!rtaines  périodes  ;  (îII(!  a  traversé  ® 
phases  d’aggravation  et  d’amélioration  ;  mais  d’une  façon  générale 
état  l'st  resté  stationnaire.  Les  efforts  ()rolongés  faits  pour  amélior*^® 
parole  et  pour  discipliner  les  contractions  inbunpestives  des  rnenibi’®®' 
sont  restés  infructueux.  Et  c(!pendant,  eett(!  f)ctite  était  intelligente,  ^ 
désireuse  de  bicui  faire,  affectueu.se;  elle  avait  des  réactions  émoti 
très  vives,  parfois  du  rir(!  et  du  pleurer  spasmodi(pi(!s. 

J’ai  signalé  alors  les  analogi<“s  d<“  ce  cas  avec  les  syndromes  ps®*^  ■ 

bulbaires,  avec  eerl aines  formes  de  diplégies  spastiques  de  l’enfan  > 
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la  maladie  do  Little  notamment  où  l’on  retrouve  souvent  de  pareilles 
ërimaces  faciales  accompagnées  des  mêmes  gestes  des  bras.  J’ai  montré 
3ussi  que  l’on  retrouvait  l’ébauche  des  mêmes  désordres  moteurs  dans 
certaines  formes  de  soi-disant  bégaiement. 

Enfin,  je  rappellerai  que  déjà,  à  cette  époque, —  ü  y  a  donc  près  de 
SIX  ans,  —  j’avais  émis  l’hypothèse  que  ces  accidents  pouvaient  être  subor¬ 
donnés  à  une  atteinte  des  noyaii.v  gris  centraux.  Je  me  plais  à  constater 
dne  les 

nouveau.x,  cliniquement  com[)arables,  sont  interprétés 
'^ojourd’hui  de  la  même  façon. 

Vl.  __  Paralysie  bilatérale  des  Doigts  et  du  poignet,  de  type 
Saturnin,  mais  d’origine  syphilitique,  par  M.  A.  Souques. 

Enc  paralysie  bilatérale,  limitée  aux  extenseurs  des  doigts  et  du  poi- 
Sdet,  fait  irrésistildernent  penser  à  une  intoxication  saturnine.  Cependant 
telle  paralysie  peut,  dans  certains  cas,  relever  de  la  syphilis,  comme  l’a 
Montré  ici  M.  de  Masiary,  en  1911.  11  n’a  été,  depuis  cette  époque, 
publié  que  quelques  rares  faits  de  ce  genre.  Cette  rareté  et  l’importance 
,  orapeutique  qui  s’attache  à  leur  diagnostic  m’ont  engagé  à  présenter 
^  Société  la  malade  que  voici, 

M...,  40  ans,  ouvrière  en  objets  de  caonlchonc,  remarque  en  février 
2  que  son  auriculaire  tranche  tombe  et  ne  peut  être  relevé  ;  quelques  semaines 
8  tard,  même  |)hénomène  au  niveau  de  l’annulaire  et,  récemment  au  niveau  du 
ouis,.  Deimis  peu  de  temps,  elle  a  constaté  que  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
.  ne  pouvaient  être  étendus  normalement.  'l'ous  ces  |)hénomènes  se  sont  produits 
8>dieusement,  sans  cause  connue,  sans  douleur, 
ntuellemeut,  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  est  bilatérale,  quoique  moins 
^  luée  du  côté  droit.  A  la  main  gauche,  on  voit  que  le  cinquième  et  le  quatrième 
st  tombent  tout  à  fait  vers  la  paume  et  le  troisième  en  partie  (et  ne  peuvent  être 
^  du.s  Volontairement),  tandis  que  le  pouce  et  l’index  restent  étendus  d’une  manière 
Pâremment  normale.  A  la  main  droite,  seuls  les  cinquième  et  quatrième  doigts 
çj  *?!  tombants  et  incomplètement.  Mais,  aux  deux  mains,  il  suffit  de  redresser  artifi- 
la  première  phalange  pour  (pje,  par  l’action  des  interosseux,  l’extension 
.  !  dernières  phalanges  se  fasse  correctement, 
la  *^’^,®^^''*'8eurs  du  poignet  participent  à  la  [)aralysie,  mais  relativement  peu.  Aussi 
^  hiain  n’est  pas  tombante  ;  elle  peut  même  être  mise  en  hyperextension  mais  avec 
®  force  diminuée.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  satisfaisants, 
doux  côtés,  le  long  supinateur  et  le  triceps  sont  intacts. 

somme,  la  paralysie  porte  sur  la  partie  antibrachiale  du  territoire  du  radial, 
tfio  du  cidjital  et  du  médian  paraissent  respectés,  mais  l’examen  élec- 

3^0  montre  que  les  interosseux  de  la  main  gauche  ne  sont  pas  absolument  intacts, 
ohti*  musculaire  de  la  main  n’est  pas  très  diminuée.  Au  dynamomètre,  on 
3b  a  droit(i  et  29  à  gauche. 

Pfof  **  aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  ou  objective  (superficielle  ou 

réflexes  tendineux  sont  normaux.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs 
‘^PfPciables.  L’examen  du  système  nerveux  ne  décèle  aucun  signe  objectif  de  lésion, 
les  électrique  montre  que,  à  gauche,  l’extenseur  propre  du  petit  doigt  et 

'hn-niers  faisceaux  de  l’extenseur  commun  sont  presque  inexcitables,  que 
ab(j,  ®  l’index  présente  une  forte  hypoexcitabilité,  que  les  extenseurs  et  le  long 
Plèté*^^*"^  <in  pouce  n’offrent  pas  de  D.  R.  nette  ;  que,  à  droite,  la  D.  H.  est  com- 
Pour  le, s  extérieurs  des  deux  derniers  doigts,  mais  n’est  appréciable  ni  pour  le 
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faisceau  <lii  inéilius,  ni  pinii'  celui  de  l'index,  ni  pour  les  exlensenrs  et  long  abducteur 
du  iiouce.  Dans  le  domaine  du  médian,  il  n’y  a  l'ien  à  signaler,  mais  dans  celui  du 
cubital,  du  côté,  gauche,  les  interosseux  présentent,  semble-t-il,  un  certain  dçgré 
d’hypoexcilabilité. 

Hien  d’important  à  noter  dans  les  divers  viscères.  Pas  de  liseré  de  Burton.  Il  n’y  * 
jamais  eu  de  coli(iues  saturnines.  La  tension  artérielle  est  normale. 

On  ne  retrouve  dans  les  antécédents  aucun  soupgon  de  syphilis.  Mariée,  la  malade 
n’a  jamais  fait  de  fausse  couche  ;  elle  a  <lenx  enfants  bien  portants.  On  n’en  constate 
aujourd’hui  aucun  stigmate  apparent.  Trois  exam(‘ns  de  sang  faits  à  l’hépital  Coclun 
id,  à  l’Institut  Pasteur,  au  poird,  de  vue  d(!  la  réaction  de  Bordid-Wassermann,  ont  ét^ 
iiégalifs.  Seul,  l’examen  du  litpnde  céphalo-rachidiim  a  révélé  la  syphilis  :  albuminei 
O,.’!.'')  ;  lymphocytes,  8  ;  bmijoin  colloïdal  et  R.-W.  fortcurnmt  positifs. 

l.'n  traitement  antisyphilitiipie  a  été  institué  aussitôt.  La  malade  a  déjà  reçu  vingl 
inje(;tions  intramusculaires  d(^  trépol,  et  elle  commence  une  série  d’injections  intr* 
veinens(ss  de  cynanre  de  mercure. 

En  j)rés(inc(!  de  cette  jtaralysie  radiale  l)ilat('‘ral(',  respectatit  le 
supinateur,  le  diagnostic  de  paralysie  saturnine!  .semblait  s’imposer.  J 
chcrcht^  la  porte  d’entrée  du  plomb.  Un  moment,  j’ai  cru  la  trouver  dans 
1(!  métier  de  la  malade,  ayant  appris  que  la  maison  où  elle  travail!®’^ 
fabriquait  des  gants  plombeux  pour  radiologistes.  Mais  une  enquêtCi 
faite  dans  cette  maison,  m’a  appris  que  les  gants  plombeux  n’étaient  P®® 
fabriqués  dans  l’atelier  où  travaillait  la  malade  et  que  les  objets  de  caout' 
chouc  qu’elle  manipulait  ne  contenaient  aucune  trace  do  plomb. 
cberché  la  cause  d’un  saturnisme  possible,  d(!  différents  côtés,  et  n® 
l’ayant  pas  trouvée,  je  conservais  néanmoins  un  doute,  tant  les  véhicul®® 
du  plomb  sont  multiples  et  souvent  très  difficiles,  ou  impossibles  à  o- 
pister.  ^ 

Cette  femme  voulut  bien  entrer  dans  le  service  pour  (pielqucs  jours 
accepter  une  ponction  lombaire,  qui  fournit  la  démonstration  d’u^® 
atteinte  syphilitique  du  systènu!  nerveux.  Dans  ces  conditions,  il  ^1"®' 
permis  d’admcittre  l’existence  d’une  lésion  méningo-myélitique  local’® 
à  la  région  cervicale  inférieure. 

M.  UoHTAT-jACon.  —  .Je  veux  s(!ulement  attirer  l’attention  sur  un 
d’étiologiï!  d’accidents  seiïiblables  à  ceu.'c  présentés  par  la  malade 
M.  Souques. 

S’il  n’était  pas  démontré  que  la  sypbilis  soit  en  cause,  (!t  (’u  l’absence 
saturnisine,  il  me  paraît  intéres.sant  de  retenir  que  cette  malade  ireff^P ^ 
(les  pinceaux  dans  de  la  benzine  el  du  caonlchouc.  .J’ai  eu  l’occasion  de  cO”® 
tater  des  accidents  paralytiques,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  chez  u 
jeune  fille  qui  manipulait  des  solutions  de  caoutchouc.  g 

On  peut  donc  toujours  rechercher  l’étiologie  de  tels  accidents  dan® 
into.xications  possibles  sulfocarbonisées. 

M.  .André  Uéri. — Nous  avonsobservé  des  inalad(‘s  eliez  (|uiuneaniy®^ 
trophie  syphilitique,  plus  f)u  moins  jirogressive,  avait  débuté  très  rap 
ment,  à  la  façon  d’une  paralysie  saturnine,  par  la  chute  des  main® 
l’impotence  des  radiaux  et  extenseurs  des  doigts.  Le  long  supin® 
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pendant  très  longtemps  remarqual>l(!m(‘nt  liien  conserve,  tout  comme 
Qans  l’intoxication  par  le  plomb.  C’est  la  forme  que  nous  avons  appelée 
amyotrophie  syphilitique  «  à  type  radial  »  (1). 

I^’après  la  localisation  de  ces  amyotrophies  sur  des  territoires  plus  ou 
aaoins  nettement  radiculo-médullaires,  d’.aprés  leur  intensité,  leur  per- 
®'stance,  leur  caractère  habituellement  progressif,  il  nous  paraît  probable 
lue  les  pseudo-paralysies  saturnines  d’origine  syphilitique  sont  en  rap¬ 
port  plus  Vraisemblable  avec  une  poliomyélite,  ou  plus  exactement  une 
U>èningo-myèlite,  qu’avec  une  polynévrite. 


E.  DE  .Massary.  —  L’intéressante  oliservation  de  M.  Souques 
jP®  rappelle  en  effet  les  cas  que  j’ai  publiés  ici  même  le  juin  1911  et 
®  12  février  1911.  Voici  donc  un  syndrome  caractérisé  par  une  paralysie 


des 


était 

aine, 


extenseurs  avec  intégrité  absolue  du  long  supinateur,  syndrome  qui 


considéré  jadis  comme  caractéristique  de  la  paralysie  radiale  satur- 
souvent  même  malgré  les  dénégations  du  malade,  et  qui  peut  relever 


®la  syphilis.  Cette  notion  clinique,  sur  laquelle  j’avais  attiré  l’attention, 
aeçu  une  consécration  par  les  exemples  probants  relatés  par  Iluet, 
9udoin  et  Marcorelles  (Soc.  de  Neurologie  le  7  mai  191'!),  Denécheau 
(Soc. 


j,  •  méd.  des  hôp.,  28  juillet  1916)  et  aujourd’hui  même  M.  Souques 
appuie  de  sa  grande  autorité  ;  elle  mérite  donc  d’entrer  dans  la  séméio 
"^8'e  nerveuse. 

^  9yant  fait  aucune  constatation  anatomique,  j’avais  cru  à  une  polio- 
yelite  antérieure  chronique  du  renflement  cervical,  en  raison  de  lachro- 
^^cité,  de  l’absence  de  guérison,  de  l’atrophie  musculaire,  de  l’absence 
®  douleur  ;  je  ne  croyais  pas  à  une  méningo-myélite,  s’accompagnant 
Pms  Ou 
'^’attenL 


■  ■  Troubles  vaso-moteurs  du  membre  supérieur  après  trau- 

^tismes  de  la  région  cervicale,  par  M.M.  .J.TiNELctH.  Dupoi  y. 

ç  observations  cliniques,  de  même  que  les  études  anatomicjues  et 
,  P  ®nnentales,  ont  nettement  démontré  la  localisation  dans  la  moelle 


doi 

^'’périeur. 


'•■sale  des  centres  sympathiques  vaso-moteurs  destinés  au  membre 


ton  possible  cependant  que  ce  ne  soient  pas  les  seuls.  N„u.s  rappor- 
ex  *lou.x  observations  où  les  troublca  vaso-mote"-"  uirRnUomoiU 
P  ‘oahles  par  une  lésion  de  la  moelle  dorsale  ou 


sont  difficilement 
du  ganglion  cervical 


olroph 


ucslions  neurologiques  d'acliuüilé.  .Masson,  1922.  —  Axiou'i 
les  musculaires  sijphililiques. 


I.îau,  Leçons 


socilin':  Dic  NEunoLOGih: 


inférieur,  et  qui  lais.sent  entrevoir  l’existence  j)ossil)le  d’autres  centres 
susceptibles  d’agir  de  façon  directe  ou  indirecte  sur  la  vaso-motricit^ 
des  ineinlires  sujiérieurs. 

OHsi'au'A'iioN  I.  •  M.  lir-...,  boiiliinffor,  'U!  ans,  jiniissani,  jiis([n(:-là  d’une  excel- 
lenle  santé,  très  l'olinste,  n’acensant  d’aucun  Irnuhie  auléricur  que  quelques  crises 
d’asllinie. 

Heenil,,  en  I9IS,  un  soir,  un  violent  coup  porté  de  bas  en  liant,  avec  un  corps 
conlondant,  à  la  base  de  l’occipital. 

l’eile  immédiate  de  connaissance.  Il  revient  à  lui  quelques  heures  après,  mais 
conseience  n'est  revenue  nettement  ((u’au  bout  de  ipielqnes  jours. 

Il  n’avait  alors  aucune  paralysie,  riunuait  facilement  liras  et  Jambes  ;  aucune  anes' 
tbésie.  Mais  le  cou  était  complètement  imimdjili.sé  par  uni'  douleur  cervicale, 
occipilale,  accompagnée  d’un  notable  j,mnriement  ;  im|iossibililè  absolue  de  m* 
la  tète  au-dess,is  de  l’i  riiller. 

C’est  seulement  an  bout  d’une  dizaine  de  jours  qu’il  a  pu  exécuter  quelques  mOU 
vements  de  rotation  de  la  tète,  sur  l’oreiller,  et  encore  avec  de  vives  douleurs 
vicales.  Au  bout  de  trois  semaines  seulement,  il  a  commimcé  à  soulever  la  tête  et  a 
remuer  sans  grande  douleur. 

Il  a  toujours  conservé,  du  ri^ste,  depuis  ce  tenqis,  un  peu  de  raideur  du  COU  aVOl- 
limitation  des  mouvements  de  flexion  et  de  rotation.  . 

.Mais  11  semaines  environ  après  l’accidfiit,  il  s’est  aperçu,  par  hasard,  en  so  la''® 

s  mains,  que  la  mnin  r/nurhe  élail  fraide  el  hlnnche,  et  surtout  ipi’ellc  s’étai.,  brusq®* 

-  s  déi^f* 


is  blea®- 


inent  refn  idie  au  contact  de  l’eau,  avec  une  sensation  d’engourilissement  des  d 
assez  comjiarable  à  l’onglée.  ^ 

C’est  la  première  fois  qu'il  constatait  ce  phénomène.  Sa  main  sortie  de  l’caU  S 
réchaiilïée  devant  le  feu  avec  une  sensation  un  peu  douloureuse,  mais  elle  n’a  jad* 
nqu'is  la  température  de  l’autre  main.  Il  est  probable  (pi’il  existait  un  peu  d’mde 
puis(pie  le  maladie  ne  pouvait  retirer  son  alliance,  assez  large. 

Dennis  ce  tenqrs,  c’est-à-dire  depuis  5  ans,  l’état  est  resté  stationnaire, 
l.a  main  gauche  est  toujours  plus  froide,  et  tantôt  plus  blanche,  tantôt  plni’  d 
que  la  main  droite.  l.a  différence  s’atténue  pendant  l’été,  et  s’accentue  l’Iiivcr. 

Il  existe  aussi  de|n]is  ce  temps  un  second  phénomène  :  lorsipie  le  malade  plong® 
deux  mains  dans  l’eau  froide,  surtout  le  matin  et  lorsqu’il  tait  froid,  .sa  main  g®® 
deviimt  rapidement  toute  blanche  avec  un  engourdissemeni  des  doigts  qn*  P® 
surtout  sur  le  médius  et  l’annulaire. 

l.a  main,  sortii’  de  l’eau,  se  réchauffe  assez  rapidement  avec  une  sen.sation  de  cui 
douloureii’se,  comparable  à  celle  du  réchaiilTemeni,  après  l’onglée.  Elle  n’atteint  j®*" 
du  reste  la  température  de  la  main  saine.  ^ 

I.e  malade  n’accuse,  d’autre  [lart,  aucune  douleur,  aucun  trouble  sensitif'  * 
éprouvé,  pendant  ipielques  semaines  apiès  le  début,  des  sensations jias.sagères,  q® 
com|)ari^  à  des  décharges  électricpies,  sans  douleur  et  sans  mouverneid,,  qui  P®"^ 
raient  le  membre  supérieur  gauche  depuis  l’éfiaule  jus([u’anx  doigts.  Elles  onf 
paru  depius  longtem|)s. 

Il  a  égah'inent  constaté  ii 
membre  supérieur  gauche,  i 
pélrir  correcteimud,. 

l'infin,  son  élat  général  n’a  pas  changé  ;  il  reste  en  excellente  santé,  et  ne  signale  q® 
seul  point  intéressaid,  ;  c’est  l’accentuation  marquée,  des  crises  d’asthme  dep®'- 
blessure. 

.1  rej-umen,  ou  ne  constate  à  peu  [irès  rien  île  plus  que  ce  ((ue  décrit  le  ®''®’®‘*®’g|,t 
l.a  main  gauche  est  en  effet  heaucoup  plus  fri  ide  que  la  droite,  et  légère 
cyanosée  ;  elle  se  réchauffe  lentement  dans  un  bain  chaud,  mais  en  restant  touj® 
plus  froide  ipie  la  main  saine. 

Elle  pré.sente  souvent,  sous  l’action  de  l’eau  freido,  une  vaso-constrictionrapi  ®  ^ 
marquée,  avec  pâleur  et  refroidissement, qui  réalise  un  véritable  spasme  ischénii 


ne  certaine  diminution  de  force  musculaire  de  to®f  ^ 
nais  surtout  de  la  main,  affaiblissement  qui  rempêf**® 
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■'nais  celle  réaclioti  est  très  inconstante  et  ne  se  présente  guère  que  le  matin  à  la  toi- 
par  les  temps  froids. 

Sans  être  franchement  œdématiée,  elle  a  un  aspect  légèrement  infiltré,  rappelant 
“ne  ébauche  de  main  succulente. 

a  peau  est  sèche  av'ec  diminution  considérable  des  sueurs. 

•  n’existe  d’ailleurs  aucune  diminution  dos  sueursdubras  et  de  l’aisselle  ;  s(‘ule,  la 
®*n  est  toujours  sèche. 

L®  réflexe  pilomoteur  paraît  normal,  i)eul  être  un  peu  moins  marqué  que  du  côté  sain, 
a  pouls  est  sensiblement  diminué  d’amplitude  avec  une  tension  un  peu  moins 
à  gauch,.. 

ans  trouvons,  en  effet,  à  droite,  une  tension  de  18/10  au  l'achon, contre  17/10  à 
ahe.  L’indice  oscillomélri([ue  est  de  5,5  à  droite  contre  4  à  4,5  à  gauche, 
a  constate  évidemment  un  certain  aflaiblissement  global  de  tout  le  memlire  supé- 
tion'''  diminution  de  volumeih!  tous  les  muscles,  mais  sans  aucune  localisa- 

^aa  élective,  sans  aucune  parésie  véritable  ;  tous  les  mouvements  qui  n’exigent  pas 
®  arce  considérable  se  font  avec  adresse  et  rapidité, 
aus  les  réflexes  ilu  membre  supérieur  jiaraissent  normaux, 
tou**  **’  constate  une  diminution  légère  de  la  sensibilité  qui  porte  également  sur 
''s  les  modes  et  ne  présente  aucune  autn^  systématisation  élective  que  la  prédomi- 
IJce  à  l’exlrémilé  du  membre,  à  la  main  et  surtout  aux  doigts. 

*^es  f*^**^^*''‘’’Cment,  comme  l’hypoeslhésie,  paraissent  bien  plutôt  la  conséquence 
J,  '’aablcs  vaso-moteurs  que  la  traduction  d’une  lésion  médullaire  localisée. 

Pfi  ^ '^®^*ai’s  des  troubles  relevés  sur  h^  membre  supérieur  gauche,  on  ne  trouve  à  pou 
chez  ce  malade. 

Vas  ’*cnsibililé,  réflectivité,  sont  partout  normales  ;  on  ne  relève  aucun  trouble 

'Voleur  ni  sur  la  main  droite,  ni  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

ce|iendanl  une  légère  inégalité  des  pupilh's,  la  gaucho  est  un  peu  plus 
I  mais  les  réactions  pupillaires  sont  intégralement  conservées. 

do  même  une  légère  congestion  de  la  conjonctive  à  gauche,  avec  une  légère 
^'huiion  de  la  fente  palpébrale. 

f*.  de  Wassermann  a  été  négative. 

cicat  "  li*  Imse  de  l’occipital,  une  déiiression  transversale  très  marquée, 

•'■aumatisme  violent  ;  le  malade  accuse  encore  un  peu  de  gêne  à  la  fer- 
Uq^  môchoires,  et  un  peu  de  limitation  des  mouvements  de  flexion  et  de  rola- 

MaiïjpA  , 

'^Usc  I  eerlaine  sensation  d’empatemenl  perçue  à  la  palpation  dans  les  masses 

Paj  latérales  profondes  du  cou  à  la  région  supérieure,  la  radiographie  ne  donne 

(le  pg,, '^®’''’®'Sf‘®ments  bien  précis.  Il  semble  exister  une  déformation  de  la  région 
as  et  de  l’axis,  mais  sur  la(piellc  on  ne  peut  vraiment  se  prononcer. 

à  1^^^  il  s’agit  de  troubles  vaso-moteurs,  persistant  depuis  5  ans 

gauche,  et  caractérisés  par  un  refroidissement  permanent  un 
dpg  une  cyanose  très  marquée,  une  diminution  de  l’amplitude 

Q^®'^*^'^tions  du  pouls,  et  un  état  de  sécheresse  de  la  peau, 
de  jg*  ne  s’accompagnent  que  d’une  légère  diminution  globale 

rausculaire  et  d’une  légère  diminution  également  globale  de  la 
Piirt  q  répondent  à  aucune  systématisation  précise,  et  sont 

jj  !  ®*^ent  expliquables  [)ar  I  hypothermie. 

Voqv,,  signaler  enfin  l’e.Kistence  de  phénomènes  d’angiospasme,  pro- 
^^'i^lfiuefois  par  le  contact  de  l’eau  froide, 
tignjç  troubles  sont  apparus  (juelques  semaines  après  un  trauma- 
P^i’tie  '^*°^*^**^  *1*  région  occipitale  avec  répercussion  probable  sur  la 

supérieure  de  la  colonne  cervicale. 
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Ohskmvation  II.  —  M,  UtM'lh...,  d’o.  iiriiKi  ilalùuino,  pcintm  imi  biUiinonls,  âgé 
rtli  ans,  ayani,  jus(|na-là  joui  d’iiiio  Lrè.s  boiino  saiito,  osl  viclitno,  le  Irtinai  1922, du® 
aftcidoid.  do  travail.  Il  najoil  sur  la  LiUo  iino  pIa([uo  do  balcon,  on  fonte,  tombée 
^n•loni(■l■  otage.  Il  t<irnbo  assommé,  sans  connaissance,  mais  n^vionl  à  lui  an  bout  ^ 
10  minnlos,  et  se  rond,  à  pied  sans  anenno  difficulté,  Justpi’à  l’Iiopital  Baiijtn, 
l’on  praticpio  immédiatomont  la  siiLuro  d’une  plaie  contuso  du  vertox.  On  le  fait  cepe® 
dant  entrer  à  l’hépital,  dans  la  crainti'  d’une  complication. 

La  plaie  de  la  tète  n’a  eu  du  resU^  aucune  suite  ;  il  n’a  Jamais  existé  do  troub 
psychiques,  ni  paralysie,  id  engourdissement  d’aucune  .sorte. 

-Mais  pendant  3  semaines,  la  région  cervicale  a  été  extrèimonont  douloureuse  > 
le  cou  était  très  enflé,  surtout  à  droite,  ■l'ous  les  mouvements  de  la  tète  étaient  ren 
impossibles  par  la  douleur  vive  ib;  la  colonne  cervicale  ;  il  ne  pouvait  ni  soulever 
tète  (pron  a  été  obligé  de  soutenir  par  di^s  oreillers,  ni  la  tourner  latéralement. 

Les  troubles  se  sont  du  reste  complètement  di.ssipés  au  bout  d(^  3  semaines,  et  lorsg 
nous  l’avons  examiné  2  mois  après  la  blessure,  il  n’existait  ni  douleur,  ni  gène  d’aue 


moteurs  àe^ 

sorts 


Tous  les  symptômes  se  limitaient  par  consé(pient  aux  troubles  u 
membres  supérieurs  (pie  nous  allons  étudier. 

Dès  le  lendemain  de  sa  blessure,  cet  homme  a  ressenti,  avi'c  étonnement, 
de  sensation  de  chaleur  cuisante  sur  le  dos  du  pouce  et  le  bord  voisin  de  l’ind®’^’ 
deux  côtés. 

A  cette  sensation  de  brûlure,  progressivement  croissante,  s’est  associée 
3"  jour  l’apparition  d’un  (edème  des  deux  mains,  iirédominant  à  droite,  et  qui 
en  (pielques  jours  un  développement  considérable. 

Examen  17  juillet 

sensation  de  brûlure  avaient  Jiersisté  sans  interruption  dep® 
is  avons  examiné  le  blessé,  et  fait  les  constatations  suivantes 
l®  Les  deux  mains  sont  infiltrées  d’un  œdème  considérable,  donnant  aux  n 
une  apparence  boudinée  et  aux  mains  un  as|iect  de  battoirs  énormes  (ju’on  pe®*' 
Iiarer  vraiment  aux  aspects  réalisés  par  certains  (l'dèmes  de  striction.  Les 
vernents  du  poignet  sont  très  gênés,  ceux  des  doigts  rendus  presque  impossible 
l’n'dème  auquel  s’associe  une  véritable  injitlralion  fibreuse  du  derme  (‘t  de  l’épide 
La  |iean  est  dure,  épaisse,  sèche,  squameuse,  fendillée,  adhérente  au  plan  sous-j®® 
les  ongles  sont  striés  et  è|iaissis  ;  les  bourrelets  sous-unguéaux  très  développés 
douloureux.  On  constate  des  raideurs  articulaires  et  pèri-articulaires.  T®®* 
troubles  sont  beaucoup  plus  accusés  du  côté  droit, 

2“  Il  ne  paraît  exister  aucune  paralysie,  et  cep((ndant  cet  homme,  en  raison  ^ 
filtration  énorme  des  mains,  ne  peut  ni  s’habiller  ni  mènu!  manger  seul,  l’imp® 
est  absolue.  j9 

Les  réflex(>s  sont  normaux  ;  les  IL  èl((ctri(pies  paraissent  normales  ;  môme  P 
main,  malgré  la  résistance  (“Xtrème  de  la  peau  infiltré((. 

Les  mouv((ments  des  bras  et  des  avant-bras  sont  assez  vigoureux  ;  on  cons 
cependant'  une  atrophie  globale,  ass(“z  prononcée,  d((s  muscles  des  avant-bras. 


dès 

apf*' 


poten«® 


lu vernents  de  l’épaubî  droite  par  un  c 
phie  manruée  du  deltoïde  droit,  avec  P 


Il  existe  une  certaine  limitation  d 

périartiirite  ;  on  constate  surtout  une  atroidiie  manpiée  du  deltoïde  <1....-,  - 
contractions  fibrillaires  ;  id,  une  atrophie  encore  plus  accusée  du  trapèze  droit,  ® 
portion  c((rvicalc.  traif®’ 

3“  On  ne  p(Uit  (hiceler  aucum(  diminution  de  la  srursibilité  objective.  Au 
les  mains  que  le  malade  fait  entourer  constamment  (b;  bandages,  sont  le  sièg® 
hypets'sthèsie,  véritablement  doidounuise.  a  tous  b‘s  modes  d’((xpIoration.  gj^a' 
■1"  l'inlin  le  malade  accuse  dans  ses  mains,  et  particulièrement  à  droite,  nn® 
tien  permanente  de  chaleur  très  pénible,  s  exagérant  a  certains  moments 
d’une  véritable  cuisson,  avec  foiirimllements  vasculaires,  ((iii  l’appelIe  en  • 
la  caiisalgie.  Il  n’existe  du  reste  pas  d  autre  douleur  ([iie  cette  chaleur  pèm  ’ 
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®®iisaUon  do  pléuiLudo,  d’ondéo  sanguine  et  do  baltoments  ai'Loriols.  Ces  sonsalions 
*  exagèrent  noLablernonl  par  un  bain  chaud  et  diminuent  un  peu  par  l’eau  froide. 

h  ne  trouve  cez  cet  lioniine  ni  le  retentissement  douloureux  émotionnel  do  la  cau- 
®  8ie,  ni  aucune  synestbésalgie. 

n  peau  est  chaude  et  rouge,  à  l’exception  cependant  des  deux  dernières  phalanges 
doigts  qui  sont  plutôt  froides  et  blanches. 

n  note  l’amplitude  extrênu^  des  battements  du  jiouls,  qui  avec  une  tension  un  peu 
Ovdi  ■'  droite,  22-11  à  gauche)  et  sans  aucune  lésion  cardiaque,  ont  un  indieo 

^‘"“métrique  très  élevé,  7  à  droite  et  6  à  gauche. 

^On  ne  peut  noter  aucun  autre  trouble  chez  ce  malade.  Ses  impilles  sont  égales,  en 
Posis  très  accentué,  et  présentent  des  réactions  normales. 

^■xamen,  14  ocMira  1922. 

Jfois  mois  après  le  premier  examen,  nous  avons  pu  revoir  le  malade.  L’étal  est 
"'IS'blemerit  modilié. 

g  a  été  pn'sipu^  complètement  remidacé  par  une  infiltration  fibreuse  (pii 

Pâte  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  immobilise  toutes  les  articulations  digitales, 
d  peau  est  épaisse,  rude,  sèche,  fendillée,  squameuse  comme  dans  certains  cas  de 


*®'*'’ation  de,  chaleur  cuisante  a  presque  disiiaru  ;  l’hyperesthésie  est  devenue 
beu  globale  ;  la  main  est  maintenant  froide,  blanclm,  un  jm'u  violacée  au 

être  rouge  ;  les  sensations  de  battements  artériels  n’existent  plus,  l’amplitude  du 


Pouli 


lents. 


îilt  reste,  la  main  droite  est  toujours  complètement  immobilisée  par  l'in- 

'on  libreiisi'  et  les  raideurs  articulaires  ;  son  impotence  est  absolument  com|)lète. 
®'"d'iue  s’est  en  somme  éloigné  du  syndrome  causalgique  ]iour  se  rap- 
Voip  ‘^®  ®®'"i  de  la  névrite  à  forme  vaso-constrictive  et  trophique,  qui  laisse  jiré- 
jj  P®®®  cet  homme  une  infirmité  probalilement  définitive. 

“'alad*'*'*  **  *^*'*^’  '*  i'niiossible  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie,  ce 

complètement  impotent,  mais  récusé  par  la  Compagnie  d’assurances 
accidenté  de  travail,  et  considéré  comme  atteint  de  «  rhumatismi's  ».  était 


bans 


®ne  profonde  misère  e 


ait  être  le  lendei 


^ain*  cas  no  sont  (jvidomment  pas  complètement  si.pcrposables. 

P^d'dior,  nous  constatons,  à  la  main  gauche,  un  refroidissement 
tn„-  ®^^dt  avec  cyanose,  qui  persiste  depuis  5  ans,  sans  grande  impo- 
troubles  trophiques,  qui  s’exagère  par  crises  sous  l’influence 
alise  alors  de  Véritables  spasmes  ischémiques, 
ond  cas,  nous  trouvons  au  conttaire  un  syndrome  de  vaso- 
de  chaleur  cuisante  qui  rappelle  la  causalgie,  avec  oedème 
'-■01  hi  mains,  battements  artériels  de  grande  amplitude,  et 

^^’dpPhjues  graves,  qui  après  la  disparition  du  syndrome  causal- 
aboutissent  à  l’infiltration  fibreuse  complète, 
à  dans  les  deux  cas,  les  trouilles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont 
b*té  seuls  constatés.  Aucun  trouble  important  de  la  motri- 

sensibilité,  ou  do  la  réflectivité,  ne  peut  aider  à  porter  un  dia- 
■p*  ®dr  le  siège  de  la  lésion. 

légère  *^^'^**’  Pddt-on  dire  que  chez  le  premier  malade,  l’existence  d’une 
Viçgi^  ^'l®tation  pupillaire  attire  l’attention  vers  le  sympathique  cer- 
même  que  chez  le  second,  l’atrophie  du  trapèze  et  du  deltoïde 
Cor»  ^  localisation  vers  les  4®  et  5®  segments  cervicaux  ou  l(.'s  racines 

•^spondantes. 


tiuT 

et  réi 
J., 7ns  le  sec 
station  et 
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Dans  Icî  d(3ux  cas  ccfaniclaiit,  si  le  Lrauniatismo  initial  (îst  crânien,. 
paraît  s’être  compliqué  de  lésions  importantes  do  la  colonne  cervical® 
supérieure,  traduites  par  l’in  filtration  et  l’immobilisation  douloureuse  du 
cou,  l’impotence  passagère  de  tous  les  muscles  cervicaux. 

Si, comnuwl  af)paraît  vraisemblable, le  traumatisme  a  porté  secondaire- 
ment  sur  la  colomu!  cervicale,  on  se  demarub;  à  quelle  lésion  rattacher  les 
troubles  vaso-moteurs. 

Une  atteinte  des  centres  synifiathicjues  de  la  région  dorsale  paraît  bien 
invraisendilable,  et  aucun  symptônu!  ne  peut  en  êtns  relevé.  L’irritatioU 
ou  la  lésion  à  distance  du  ganglion  cervical  inférieur  semble  égalennen 
p(;u  probable  ;  les  troubles  ne  sont  afiparus  dans  1(!  priuniercas  que  si^ 
semaines  après  le  traumatisim:  ;  le  réfbsxe  pilomoteur  est  conservé. 

Aucun  symptôme  ne  peut  éviumnment  dans  ces  cas  orienter  vers  uu 
diagnostic  de  localisation  et  l’on  en  est  réduit  à  de  simples  hypothèse®- 
Mais  on  peut  se  demander,  nous  semble-t-il,  s’il  n’e.xiste  pas  à  la  pur 
inférieure  du  bulbe  ou  dans  la  moelle  cervicale  clle-mênuï,  ou  encore  d®”* 
la  chaîne  sympathique  cervicale;,  d(!s  centres  ou  des  voies  vaso-rnotrice®i 
différentes  du  système  sympathique  dorsal,  et  susceptibles  d’exef 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  la  vaso-motricité  du  membre  sup 
cicur. 

Il  nous  parait  intéressant  de  rappeler  à  ce  sujet  les  obs(!rvations 
.MM.  Sollier  et  Uourbon  (1),  signalant  au  cours  de  blessures  directes  de  ^ 
région  cervicale  l’existence  de  troubhis  sympathiques,  œdèmes,  roug®  ' 
cuisson  et  troubles  trophi(jues  cutanés  du  côté  d<;H  immibres  supérieurs- 

M.  André-Thomas. —  L’interprétation  que  propose  M.  Tinel  me 


(tomporter  quelque  réserve.  L’observation  n’apporte  aucun  fait  qui 


soit 


susceptible  de  modifier  les  notions  actuelhuncnt  admises  sur  les  * 
sations  des  centres  sympathiques  spinaux  dans  la  moelle  dorso-lomba  _ 
La  limitation  des  troubles  circulatoires  au  membre  supérieur  P*“ 
f)lutôt  (-n  faveur  d’une  lésion  située  au  voisinage  du  ganglion 
inférieur  ;  le  lég(!r  degré  d’exophtabriie  viendrait  plutôt  ;'i  rappi** 
cette  manière  de  vm’r. 


X.  —  Un  cas  de  Syndrome  de  Klippel-Feil, par  MM.  O. 

René  Martin. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  malade 
d’une  réduction  numérique  des  vertèbres  cervicales  ou  syndrome 
Klippel-Feil. 

Etant  donné  le  p(;tit  nombre  de  cas  publiésjusqu’à  ce  jour,  nous  aV 
cru  intéressant  de  rajiporter  cette  observation. 


(I)  SoLLiEK  et  CouniioN.  Syiidromo  sympathique  dos  membres  P 

commotion  de  la  moelle  cervicale.  Presse  médicale,  19  décembre  1918. 
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!_  àg/id  (l(î  50  ans,  (isl  onlréc  à  la  Salpêtrière,  salle  Marchaïul,  le  12  lévrier 

pour  liiljerciilose  pulmonaire. 

Oans  les  anléclulents  héréditaires,  aucune  malformation  congénitale.  Un  frère  plus 
s  ,  que  nous  avons  pu  interroger,  se  rappelle  que  sa  .s<eur  présentait,  dès  son  enfance, 
"e  légère  inclinaison  de  la  tète  à  droite, 

J,.  *  âge  de  0  ans,  le  diagnostic  du  mal  de  Pott  sous-occipital  est  porté  :  on  conseille 

"hmobili.sation  dans  le  phUre,  le  traitement  n’a  jamais  été  institué. 

epuis  1913,  la  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  a  fait  de  nombreux 
■I  ^rs  dans  les  bôpitaux  (Saint-Antoine,  Vésinet,  Brévannes,  Ivry,  Lariboisière). 

®Ue  femme  semble  avoir  contracté  la  tuberculose  de  son  mari,  mort  en  1913,  de 
“Ingite  tuberculeuse. 

^ornen  clinique.  —  On  est  immédiatement  frappé  par  la  brièveté  du  cou. 


âlargi*.*  la  tète^simdib^  enfoncée  (mtre  les  épaules.  Le  cou  très  court  esl  un  peu 
Peujb'*''**  lâgènunent  inclinée  à  droit(%  l’épaule  du  même  côté  un 

Légère  atrophie  diï  la  moitié  droite  de  la  face.  l,’(eil  droit  est  abaissé. 
ï>e  ''«l-'"®''®''  'la  ®aa  ‘‘"l-  '‘"C"''®  l'I"'^  frappante, 

leripin  '*'''®au  de  la  nuipio  l’implaulalimi  banne  des  clieueu.i:  qui  se 

La  Paiiitc  à  sommet  inférieur. 

Lg  ^‘^oliiin  des  mmwemenis  de  la  tOte  est  mate. 

8en.sibi  à  ‘L  travers  de  doigts  du  steriium.  L’extension  est 

â’est  liniitée.  Les  mouvements  latérau.x  sont  peu  étendus.  Aucune  douleur 

^‘^veillè.,,,,, es  mouvements. 

Italie  .V’^a’aaient,  on  peut  noter'  quelques  petits  signes  sur  lesquefi  Bertolotti  on 


"’  l'eil  e: 

Abai  .*',****  légère  de  la  région  cervicale  associée,  à  une  légère  scoliüs(î 
•6*8  ^los  oreilles  surtout  de  la  droite. 

'®''''icai*^  —  Éur  la  vue  anlcrv-poslérieure,  im  remarque  un  thorax 

ai  ''J^^'aatant  presque  jusqu’à  la  base  du  crâne.  On  compte  3  espaces  intercos- 
Sur  de  la  clavicule. 

'^'âlinnp  mais  surtout  sur  la  plaipie  faite  la  bouche  ouverte,  ( 

«la, 


rexité  droite. 


irgigj'j**'  aaniérirpie  des  V.  C.  On  ne  compte  (pie  4  V.  U.  très  déformées,  sensiblement 


qu^îj^^che.  D,: 
^  Une  s<-i 


a  3”  V.  U.  semblent  soudées.  Cidte  soudure  est  surtout  n 

U  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  3“  V.  C.,  il  sembh 
l’eiit-être  s’agit-il  d’un  spina  bifida  ? 


27-2 
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La  cyphosa  u’csl  pas  des  plus  iicllcs  dans  ce  cas. 

I.i^s  verliîbres  dm-sales  cl  lundiaiees  (pii  uni,  (’d.i'  e.vamirii'es  ,sonl,  alisiduinent  norm» 


Jiii  r(^.•llllM(‘,  nous  voyons  (jnc  coite  malade  pnisetile  une  série 
malies  (|ui  permelteuL  de  la  l'aire  rentrer  dans  le  cadre  du  synor 
Klippel-l'eil. 

Dans  sa  forme  typique  (type  1,  de  la  thèse  de  Feil),ce  syndrome 
essentiellement  caractérisé  cliniquement  : 

1°  l’aV  l’almenee  du  cou  ;  2“  par  l’implantation  basse  des  cheveuX 
niveau  le  la  nuijue  ;  par  la  limitation  des  mouvements  de  la  tête. 

Hadiologiquemcnt  : 

1“  Par  la  présence  d’un  thorax  cervical  ;  2°  jiar  la  diminution  -g 
re  de  cell<!s-ci  entre  elles  et  avec  les  vee^®  . 


tèbres  cervicales  et  la  soudui 


la  rad*®' 


dorsales  supérieures  ;  3°  par  un  spiria  bilida  se  traduisant  sur 
graphie  par  une  fente  pâle  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  eu*- 
vertébrale  ;  4°  par  une  cyphose  basilaire,  c’est-à-dire  la  descente  exag 
de  la  fosse  cérébrale. 

A  côté  de  cette  forme  typique  ,  Feil  distingue  2  autres  formes  : 
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L'une  (type  II)  où  les  signes  eliniquessont  moins  nets  et  où  la  réduction 
ïiumérique  ne  porte  que  sur  une  nu  2  vertèbres. 

L  autre  (type  III)  où  des  lualformations  sont  retrouvées  en  divers 
points  de  la  colonne. 

J^otre  malade  se  rapproche  fortdu  type  schématique  (])au  point  de  vue 
clinique. 

Radiologiquement  les  signes  sont  moins  nets.  On  note  bien  une  dimi¬ 
nution  numérique  de  V.  G.,  mais  non  une  soudure  de  celles-ci  avec  les 
•  R.  sup.  Le  spina  bifida  est  vraisemblable  mais  peu  net;  il  faut  se  rap- 
P®cr  que  dans  l’observation  princeps  de  Feil,  la  radiographie  avait  été 
'^puissante  à  mettre  en  évidence  cette  malformation  (jui  fut  observée 
ocieurement  sur  la  pièce  anatomique.  Enfin  la  cyphose  basilaire  appa- 
dans  une  certaine  mesure. 

/fous  voyons  donc  que  cette  malade  se  rapproche  du  type  I,  plus  cli- 
MUenient  toutefois  que  radiologiquement, 
tic  malformation  peut  prêter  à  de  nombreuses  erreurs  de  diagnos- 

*c.  Parffjj  celles-ci,  une  doit  surtout  être  retenue  ;  le  mal  de  Pott  sous- 
nipital.  Dans  notre  cas,  cette  erreur  de  diagnostic  a  été  faite  pendant 
•enfance. 

Rappelons  enfin  que  cette  malade  présente  des  lésions  bacillaires  au 
nret  gauche.  Etant  donné  l’atrophie  du  thorax  à  sa  partie  supé- 
•a  tuberculose  a  trouvé  un  terrain  favorable  pour  se  développer,  et 
e  observation  vient  renforcer  l’opinion  de  Feil  qui  réserve  le  pronostic, 
malades  du  fait  fie  la  fréquence  des  affeetions  pulmonaires. 

L’origine  endocrino-sympathique  des  troubles  cutanés 
trophiques,  par  MM.  A.  Lévy-Franckel  et  E.  Juster. 

désirons  dans  ce  travail  montrer  le  rôle  du  système  endocrino- 
iJ^^Rdque  dans  la  pathogénic  des  troubles  cutanés  dits  trophiques, 
hie  f  pilaires  et  unguéaux.  —  Nous  avons  déjà  insisté  précédem- 

dansp*^'^  syndrome  endocrino-.sympathique  de  la  pelade  (1).  En  effet, 
Pathi  aires,  nous  avons  observé  des  troubles  du  système  sym- 

hiv  ‘  ^•^^•Rion  ou  diminution  du  réflexe  pilomotcur  général  au 
•^‘‘oubi*  Plofiucs  alopéciques  avec  parfois  diminution  du  réflexe  local, 
des  1^*  ®*idoraux  (exagération  ou  diminution  de  la  sudation  au  niveau 
cutajj  de  pelade)  troubles  vaso-moteurs,  troubles  de  la  tonicité 

dojit^p^  différents  troubles  qui  ne  se  trouvfmtpas  toujours  réunis  et 
ba{^jjj^*^P®*’tance  varie  suivant  les  malades,  relèvent,  tous,  d’une  pertur- 


de 


^  l’alopécie  qui  les  accompagne  la  même  pathogénie.  Le  sys- 
sympathique  nous  paraît,  en  effet,  jouer  un  rôle  de  premier 
®hortn  fonction  pilaire.  Il  intervient  aussi  bien  dans  la  production 

poils  que  dans  l’alopécie.  Les  polynévrites  s’accompagnent 
''^euse  troubles  sympathiques  et  d’hypertrichose  ;  les  sections  ncr- 
'  )  produisent, en  plus  des  troubles  vaso-moteurs^ des  diminutions 

NEPRn,  „  . . 


système  nerveux  sympathique  et  par  suite  nous  permettent 


a74 
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(J(!S  ])oils  cL  parfois  inôiiio  ilo  vcriLahIcs  alf,j>t‘(;i(‘s.  Dos  pt^lados  du  cuir 
clii-volii  (!L  do  la  liarlK!  ont  ôLo  signalôos  à  la  sniU'do  ld(‘ssiir(^sdoKUCiTe(3)- 
i\I.  Aiidro-’riioinas  a  prosoiité  à  la  SocioLo  de;  NouroloRio,  lo  1®'' 
l'JIÔ,  un  l)l(îsso  (|ui  avait  iinou  j)la(iuc  do  polado  dans  lo  territoire  de  I® 
bratudio  iiiastoïdiorino  du  plexus  o(!rvical,  dos  paralysies  multiples  des 
nerfs  crânions,  dos  trf»ubl(^s  sensitifs  dans  lo  domairn*  du  trijuincau  et  du 
plexus  oorvioal  ».  Nous  avons  ou  nous-niôino  roocasion  d’observer  chez 
trois  malades  la  coexistence  de  blessures  de  "uerreet  de  pelade.  Si  le  sy® 
tème  syinpatbi((ue  intervi(!nt  dans  la  |)roduction  pilaire,  le  systè®® 
endocrinien,  qui  lui  est  intinumient  lié,  aune  inii)ortanc(Mif!;alcment  cap' 
tal(!  dans  la  gimèse  des  poils.  Nous  n’avons  qu’à  rappeler  le  rôle  de  1® 
[luberté  dans  l’apiiarition  des  jioils  aux  aisselbis,  au  pubis  et  chez  rhomi"® 
à  la  face  (nioustaclie  et  barbe).  Inversement,  les  lésions  des  glandes  endo 
crines  (surtout  glandes  génitales,  corps  thyroïdii  et  capsules  surrénale  / 
s’accompagnent  le  plus  sou  vent  de  trou  bl(;s  pilaires.  Ces  notions  sont  actu 
lement  classiques.  Si  la  pattiogénie  endocrino-syinpatliique  des  hyP®’’ 
trichoses  est  admise,  le  même  pathogénic!  doit  être  admise  dans  la  pd®  ’ 
|)uis(pie  nous  retrouvons  à  l’origine  de  c('s  d(mx  affections  les  mên*®® 
troubles  endücrino-sympathiqucs.  Ainsi  donc,  la  fonction  trophi<I®® 
/lilaire  nous  jiaraît  être  régie;  par  le  systèine  endocrino-syrnpatliique.  h'd 
troubles  unguéaux,  non  dus  à  une  inleetion  locale,  relèvent,  coUid® 
nous  l’avons  montré,  de  la  même  pathogénie  (1). 


Troubles  p'Kjmenlaires. 


cy........... ....  La  fonction  cliromogène  cutanée 

elle  aussi,  sous  la  dépendance  du  système  endocrino-syrnpatliique. 
avons  présemté  (.ô)  récemment  à  la  Société  de  Dermatologie  une  wa* 
(jui  était  atteinte  d’un  vitiligo  à  disposition  zoniforrm;.  Les  placards  oy 
chromi(jues  s’ac.compagnaient  de  troubl(;s  sensitifs  et  sympathiq® 
C('tt(;  al  t<;inte  du  systèirn;  n(;rv(;ux  nous  a  permis  de  montr(;r  que  ce 
tème  intervi(‘nt  dans  la  fonction  chromogène  (h;  la  j)(;au.  Nous  avons 
l’occasion  d’observer  d’autres  malades  atteints  de  troubles  pig'ï’®”*'®'gg 
et  nous  avons  noté  chez  eux  d(;s  perturbations,  variables  suivant  le® 
du  systéim;  sympathique,  et  (|u’accompagnaient  le  plus  souvent 
troubles  endocriniens  (surtout  thyroïdi<;ns).  Nous  avons  observé 
malades  ayant  du  vitiligo  ([ui  avaient  une  maladie  de  Basedo^V. 

fillette,  âgée;  de;  LJ  ans,  e[ui  a  un  vitiligo  de  la  régiem  ce;rvicale,  est 

hypothyrejïdienne,  ejui 
Nous  ne;  nous  éte;nelrons  \ 

eles  glamh's vasculaires sangiii . . . . . . .  . 

Aussi  [)ouvons-nous  conclure;  epie  le-  système;  emdocrino-symp^hh'd 
règle  la  lone'tion  trojehiejue  jeigmeTitaire'  ele  la  pe-aii. 

Ihjperkêralosr  el  kùraludermies.  —  linfin  la  fonction  kératoderinhl^^ 
cutanée  nous  [tarait  être  elgalernent  sous  la  dépendance;  du.systèrnee 
crino-sympathique.  I.’hypertre)|)hie  de  la  couche  ceirnée  se  voit 
npmbre‘use;s  affe;ctions  du  système;  ne;rve;ux  ;  edle  e;st  surtout  evi  . 
dans  les  pedynévrites.  Si  les  affe;ctions  de's  nerfs  périphérie|ucs  prod 


Un® 

:  eiiaiaem;  ue 

vitiligo  de  la  re''giem  ce;rvicale,  esc 

„  . nétabetlisme  basal  eliminué  de;  33 

Irons  feas  davantage'  sur  h'  reâle  aujemrel’hui 

res  sanguine;s  dans  la  preeduction  ele;s  mélanode;rniie®i 
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CS  kératoclermios,  c’est  que  les  fihres  sympathiques  que  ces  nerfs  con- 
cnnent  ont  été  lésées.  En  effet,  un  malade  que  nous  avons  pu  observer 
^cc  M.  André  Pierre-Marie,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Pierre- 
ane  à  la  Salpêtrién',  prés(mtait  une  hyperkératose  localisée  à  la  face 
palmaire  des  3  derniers  doipjts  et  à  l’éminence  hypothénar  en  rapports 
avec  une  causal"ie  du  médian  et  du  cubital,  consécutive  à  un  trauma- 
®aie  du  plexus  brachial  (luxation  de  l’épaule).  J.’atteinte  du  système 
sympathique  était  trouvée  par  des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux  (8) 
■Manifestes.  Enfin,  M.  André-Themas  a  noté  dans  le  «  syndrome  du  gan- 
8 *011  cervical  inférieur  du  sympathique  »  de  l’hyperkératose.  Le  rôle  du 
système  endocrinien  nous  paraît  également  prépondérant  dans  la  pro- 
ction  des  hyperkératoses.  Ce  rôle  a  été  invoqué  dans  les  kératoses 
aires,  que  nous  avons  observées  avec  une  grande  fréquence  chez  les 
ysthyroïdiens.  Donc  la  fonction  kératodermique  cutanée  nous  paraît 
re  réglée  par  le  système  endocrinc-sympathique. 

(Vinsi  les  trois  grandes  fonctions  trophiques  cutanéeo-pilaire,  pigmen- 
*‘6,  kératodermique  —  sont  sous  la  dépendance  du  système  endocrino- 
^ympathique.  Chez  un  malade  atteint  d’acanthosis  nigricans,  c’est-à- 
j,  a  d’une  distiophie  pilaire,  pigmentaire  avec  kératodermie,  et  dont 
a^’igine,  comme  l’a  constatée  anatomiquement  M.  Darier,  est  due  à  une 
^pression  des  fdires  du  ple.xus  solaire  par  des  masses  ganglionnaires, 
Savons,  en  effet,  constaté  des  modifications  du  svstème  endocrino- 
yjapathique  (9). 

®st  assez  difficile  do  dissocier  ces  deux  systèmes  —  endocrinien  et 
S’il  ^^*■^■‘1^0  —  dans  la  {lathogénie  des  troubles  trophiques  cut.anés. 
IJ  évident  qu’à  une  lésion  locale  du  sympathique,  des  troubles  sym- 
hiqueg  locaux  seront  consécutifs,  l’importance  de  ces  troubles  est 
],.  aat  proportionnée  à  l’état,  à  la  valeur  du  système  endocrinien  de. 

'Mdividu. 

^insi,  un  même  traumatisme  local  créera  des  troubles  pilaires  ou  pig- 
aires  variables  avec  le  tempérament,  la  constitution  du  malade, 
sla  ®vec  l’importance  de  la  foncticn  pilaire  ou  chromogéne  des 

les  *^iidocrines  du  sujet, fonctions  actuellement  admises.  Inversen\ent, 
^'^■'t’^'rl)ations  locales  du  système  sympathique  perrhettront  de  mieux 
Au  évidence,  d’extérioriser  les  troubles  des  glandes  endocrines, 

sibl^e"’  '  i-tat  actuel  de  /ms  connaissances,  il  ne  nous  paraît  pas  pos- 
cji  !  séparer  complètement  le  système  sympathique  du  système  endc.- 
abs  pathogénie  des  troubles  trophiques  cutanés.  D’ailleurs,  on 

j'^^Vc  lo  pijjg  souvent  dans  ce.s  affections  des  troubles  des  deux  systèmes, 
teuj,  système  endocrino-sympathique  nous  paraît  donc  être  le  régula- 
tose  *^°iir-tions  trophiques  de  la  peau  :  pilosité,  pigmentation,  kéra- 
'é.sions  produisent  les  troubles  cutanés  dits  trophiques  :  hyper- 
tairj*'’’  en  aires  ou  pelades,  lésions  unguéales,  troubles  pigmen- 

Içg  , ‘ ’  Mielanodermies,  vitiligos,  hyperkératose,  kératodermies;  enfin 
.MMhles  vaso-moteurs  et  sudoraux,  dont  l’origine  sympathique  est 
^■'î'-ie  depuis  Claude  Bernard  et  Vulpian  (10). 
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M.  André-Thomas. — .Je  rappelle  que  j’ai  déjà  signalé  des  modificatif’”^ 
du  réflexe  pilomotcur  au  niveau  des  plaques  de  pelade  ;  dans  deux  caSi 
le  réflexe  n’existait  qu’au  centre  de  la  plaque,  là  où  les  poils  repoussaienti 
tandis  qu’à  la  périphérie  aucun  grain  n’apparaissait.  D’autre  part,  dansiia 
cas  de  pelade  décalvante,  remontant  à  l’enfance,  avec  absence  des  po’” 

.-îur  tout  le  tégument,  observé  récemment,  les  grains  apparaissaient  sar 
la  tête,  après  une  excitation  appliquée  sur  la  région  cervicale.  Sur  le® 
coupes  d’un  fragment  prélevésurle  cuirchevelu  (biopsie), le» bulbes pilc”’^ 
sont  plutôt  rares  et  ceux  qui  subsistent  sont  très  altérés,  par  contre  1®- 
glandes  sébacées  sont  très  nombreuses,  et  la  présence  d’arrectores  a  P” 
être  constatée,  —  ces  coupes  seront  plus  minutieusement  étudiées  et  d®® 
renseignements  plus  précis  seront  ultérieurement  fournis  —  de  sorte  qa® 
les  grains  qui  font  saillie  au  moment  de  la  production  du  réflexe  sembla 
formés  par  les  glandes  sébacées. 

Dans  deux  cas  de  vitiligo  que  j’ai  présents  à  la  mémoire,  le  réfle’f®  j 
j>ilOmotcur  était  aussi  net  sur  les  parties  non  pigmentées  que  sur  les  p®*^  | 

tics  pigmentées.  Le  comportement  du  réflexe  pilomoteur  est  suscept'” 
d(!  fournir  des  renseignements  intéressants  sur  le  fonctionnement 
système  sympathique,  mai.5  l’affirmation  de  la  présence  ou  de  Tabsen®® 
de  ce  réflexe  exige  quelque  prudence,  de  même  que  les  conséquences  patb® 
génétiques  que  l’on  en  tire.  Ainsi  en  est-il  de  divers  troubles  que 
rattache  peut-être  trop  facilement  à  un  dérèglement  du  système 
})athique,  en  s’appuyant  davantage  sur  des  vucis  théoriques  ou  des  f® 
trop  hâtivement  enregistrés  que  sur  des  arguments  qui  entraînent  réel 
ment  la  conviction. 
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Communications  et  présentations 


'  ^  Epithélioma  du  Lobe  antérieur  de  l’Hypophyse  à  symptoma- 
iogie  cérébrale  sans  réactions  hypophysaires.  (Présentation 
®  photographies,  de  radiographie,  de  micro-photographies), 

Paul  Sainton  et  NoëL  Péron. 


^  question  des  tumeurs  de  l’hypophyse  est  plus  que  jamais  à  l’ordre 
^  Jour  depuis  la  réunion  neurologique  de  1922.  Une  révision  des  faits 
uussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  de  l’ana- 
'ie  la  physiologie  pathologiques.  Aucun  fait  nouveau  ne  doit  être 
he  cas  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  rapporter,  nous  paraît 
•culièrernent  instructif  par  son  expression  symptomatique,  par  sa 
ie,  par  sa  netteté  h  l’examen  anatomopathologique. 
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Si  nous  nous  étions  Ijasés  eu  (jffct  sur  les  données  classiijues  sur 
sytu|)Loiualolosi(î  liyjiopliysaire,  le  diaf^uostic  ii’eùtpas  été  jjorté  pendant 
lavie.dar  l’on  p<‘ut  dir(!  iiiie  noire  Innwnr  n’a  donné  lieu  à  anrnne  réaclio^ 
Injjxipinjsaire,  à  tel  j)oiut  (jiu!  nous  crûmes  nous  trouver  un  instant  en 
))n'sene(ï  d’uim  tutinuir  du  lobe  frontal.  Voici  un  raccourci  succinct 
du  talde.au  elinicpn^  (d).servé  ; 


Un  hoiiune  <le  48  ans  enlre  dans  notre  service,  à  riiùpital  Tenon,  en  s(^  plaignant  de 
céphalée  persistant(\  <le  tronhlcs  de  la  démarche,  d’nnc  diininntion  de  la  mémoire- 
l’ère  de  3  enfants,  n’ayant  aiicnn  antécédent  syphilitiipie,  il  a  joui  jn.sipie-hi  d’unS 
excellente  santé. 

La  céphitlci!  est  cnnlinne,  à  prédmninnncc,  fronlulc,  intense,  si  pénible  pour  le  malad® 
ipi'idle  paralyse  chez  loi  tonte  activité  intellectuelle.  Les  symptômes  moteurs  consis¬ 
tent  en  tronhles  di^  la  démarche,  ils  sont  .sons  la  dépi'iidance  d’une  hémiparésie  droit® 
facile  à  mettn^  en  évidence  jiar  la  recherche  de  la  force  segrnontairi^  prédomina 
an  mendiri-  inférieur.  Les  réflexes  rotuliens  et  le  réflexe  des  adducteurs  sont  pins  - 
qm-  dn  côté  opposé.  Les  antres  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Le  réflexe  cuta 
plantaire  se  tait  en  flexion  des  dmix  côtés  ;  il  n’existo  pas  de  troubles  apparents  de 
sensibilité.  La  recherche  des  signes  cérébelleux  est  négative. 

Les  trou  blés  des  sphincters  vésical  et  rectal  (incontim-nce)  apparus  peu  de  temps 


t’entréi^  à  l’hôpital  ne  firent  que  progn^sser  jnsipi’an  gâtisme  final. 

L’examendesorganes  des  sens  décélc!  une  légère,  hypoosmie  et  des  troubles  oculaire®' 

A  gaiiclu^  la  jnipille  est  en  mydrias(!,  une  sailli(!  légère  de  la  pni)ilh^  en  avant  du  p'*® 
rétinien  (est  constatée  à  l’ophtalmuscopcq  sans  qu’on  puisse  prononcer  le  mot  de  stas®- 
L((s  champs  visuels  sont  rétrécis  concentri(|nern(mt. 

L(!s  Iroublcs  psychiipiex  occupent  le  premier  plan  du  tableau  cliniiiuc.  L’habitus  d® 
malade  snllit  à  les  faire  sonpçonmn-.  Le  faci((s  e.st  étonné  ;  la  bouche  imrnohile.,  lesyee’^  • 
larg((ment  ouverts,  le.  front  plissé,  le  malade  reste  de  longues  mimiU's  sans  proférer  U 
parole,  sans  es(piiss(U' un  ge,ste,sans  manif((sterancnn  intérêt  ponrce([ni  sepassoaut® 
de.  lui  ;  l’indilTérence  est  absolue.  Cet  état  répond  à  nn((  torpeur,  à  un  ralentissement 
l’activité  cérébrale,  et  à  une  diminution  de  celle,-ci.  La  mémoire,  des  faits  récents 
nidh(;  le  malade,  bon  musicien  autrefois,  a  conservé  qnehpies  sonve.nirs  musicaux. 
jng<!ment  ((st  troublé.  Les  symptômes  de.  déficit  intellectuel  sont  complétés  par  u 
diminution  de.  la  mémoini  et  de  l’affectivité.  Il  se  désintén^sse  de  tout;  saut  du  mom® 
d((s  repas  oii  il  manifeste  d((  la  voracité  et  un  goût  mar(pié  pour  certains  alim(mls-  1^^^ 
instatd.s,  il  témoigne  ctqnmdant  d’un  certain  hnimmr;  il  fait  sur  Ini-mème  et  sur 
antres  des  iTinarcpn^s  empreint(!S  d(!  cetti;  causticité  ([ni  a  été  décrite  dans  le  syndro 
do  la  nioria. 

La  parohi  .s[)ontanée  est  lente,  monotone,  mor(osyllabi([ne  ;  il  [tarait  y  avoir  une 
taine.  dillicnlté  dans  l’élaboration  dn  langagt-  articulé,  (tt  hra(ly[jhasie.  La  hicture  . 
mots  est  lente.,  mais  corr((ct((.  Il  n’y  a  anenmt  trace  (l’a[)hasie,  ni  d’apraxie.  L’écrit 
possible  à  l’entrée  devient  progressivement  illisible. 

L’examen  des  différents  organes  ne  révèle  aucun  tronbht  [tarticnlier  ;  il  n’y  a 
[lolynrie  persistante, le  taux  (l(!s  urines  varie  cha(iue  jour  de  ((uantité,  oscillant  en  ^ 
800  et  1 .800  grammes;  elles  ne  contiennent  à  des  exannnis  ré|)étés  ni  sucre,  ni  albuin*^ 
Aucune  modification  morjihoh)gi([ne  géniraht  ou  partielle  n’est  constatfîu. 

L’épreuve,  des  tests  biuloyiyues  (injection  do  loin;  postérieure  d’hypophyse,  g'y®* 
surie  [truvoqnée)  a  été  négative. 

La  ponction  lombaire  a  [lerniis  d(!  retirer  un  liquide  céphalo-rachidien  clair  ;  P 
dissociation  albumino-cylologi(|ne  (albumine  0,90  moins  d’nn  élément  [lar  mm’)- 
réaction  de  Hordet-Wassermann  a  été  négative  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le  l'û 
céphalo-rachidien. 

Seul  l’examen  radioyraphiyuc  a  été  prohant  ;  la  dernière  épreuve  nous  a  j.j, 

constater  une  augmentation  évidente  de  volume  de  la  .selle  turci()ue  et  surtout  une  < 
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'•'ation  dos  clinoïdes  apopliysos  posléi-ioiires  nollomeiU  orodioos.  Co  fut  d’ailleurs  pour 
''ans  une  véritable  surprise. 

L  évolution  a  été  ra|iid(‘,  la  marche  a  été  progressive,  si  bien  que  le  malade  a  succombé 
^  mois  après  son  entrée. 

^  l’aulopsie,  h!s  parois  crâniennes  sont  d’épaisseair  normale,  la  dure-mère  est  tendue 

Congestionnée,  avec  de  légères  suffusions  hémorragiques  pie-mériennes.  A  la  base 
ou  cerveau,  en  arrière  du  chiasma  des  nerfs  oplii[ues,  on  aperçoit  fa  tumeur  hypo|)hysaire 
cccupani^  la  fosse  pituitaire,  iutinnuneiiL  accolée  au  cerveau  et  à  la  protubérance,  tpi’on 
enlève  d’un  seul  bloc  en  effondrant  le  sinus  sphénoïdal. 


Fig.  1. 

ehiV  '"***""*''  'Fan  gros  inuf  de  pigeon  sur  i’(uicéphah!  intact,  eile  déborde  en  bas  le 
(jg,  optique,  (pj’elle  cacluî  complètement  :  latéralement  elh^  s’épanouit  au-dessous 
®ndelettes  opLitpies  v(uianl  au  contact  des  circonvolutions  hippocamiuipies.  En 
y.  elle  ma.s(iue  res|)ace  inler-pétlonculaire,  atteignant  le  bord  antérieur  du  pont  de 
du  .  ®  no  niveau  do  la  bifurcation  du  tronc  basilaire  ;  les  éléments  veineux  et  ii’rveux 
Caverneux  (ud(ivés  avec  les  lambeaux  de  la  d\ire-mère  sont  refoulés,  mais  non 

“^'■uits. 

ci|^*®  noupe,Ia  tumeur  (!st  de  consi.stanc(i  légèrennmt spongieuse, .de  coloration gi  isfitre, 
J;il  ^’^csente  dans  sa  jn.rtion  inoyenm^  ipielques  zones  d’infiltration  hémorragi(pio. 

g  nio.sure  en  hauteur  37  millimètriis,  en  longueur  34  millimètres, 
effet!  ^®'"®*opp(unent  (^st  pr(S(|Me  uniquement  sus-sellaire  ;  le  néo|)lasme  a  envahi  en 
laifg  n  P''Cs(jue  totalité  de  la  cavité  du  3“  ventricule,  sauf  en  avant  une  zone  Iriangu- 
tig,  omitée  par  la  laim^  terminale,  la  commissure  blanche  antéri(Mire,  la  face  auté- 
11  ti’  •■umeuret  en  arrière  une  zone  répondant  àl’orifice  de  i’acpieducde  Sylvius. 

'filaté  ^  ho  distension  d(!  cet  aipioduo,  les  ventricules  latéraux  paraissent  à  peine 
do  tr*  '  ^lunro  à  gauche  est  obstiné  par  la  tumeur.  Les  piliers  antérieurs 

callg  trigone  sont  refoulé, 1  en  haut  et  adhèrent  à  la  face  inférieure  du  corps 

tricijj^  **  o’existe  plus  de  trace  do  la  commissure  grise  ;  le  plancher  ilu  troisième  ven- 
Cell  C-'^fccement  envahi  par  la  tuinenr. 
taçQn  uT*  du  reste  asymétrirpie  ;  dans  sa  partie  droite,  pédicnlée  et  mobile  à  la 
Pavoj  fïaltant  do  cloche  dans  la  cavité  du  ventricule,  elle  n’adhère  nulle  part  à 


et 


p[ÿj^®ds  sa  moitié  gauche,  elle  refoule  la  paroi  latérale  du  ventricule,  le  thalamus 
en  avant  les  éléments  nerveux  de  la  capsule  interne. 
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En  prùscncc  (1(!  son  aspect  macroscopique  et  (le  ses  rapports,  nous  nous  sommes 
(Ieman(l6s  si  nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  tumeur  ayant  pris  son  origine  dans 
les  plexus  choroïdes  ou  dans  la  glande  pituitaire. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  glandulaire 
l’hypopliyso  :  MM.  Roussy  et  Cornil  ont  bien  voulu  confirmer  ce  diagnostic. 

Cotte  tumeur  peut  être  divisée  en  trois  zones  qui  se  fondent  insensiblement  les  unes 
dans  les  autres  par  des  éléments  de  transition. 

1"  Une  zone  formée  d’éléments  glandulaires  normaux  groupés  en  une  mince  coucW 
au  contact  <te  la  gaine  méningée  :  elle  répond  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur , 
là,  autour  des  capillaires,  dos  cellules  chromophobes  et  chromophiles  avec  prédominant® 
d’éléments  éosinophiles  reproduisent  la  structure  normale  de  la  glande. 

2»  Une  zone  moyenne  constituée  par  une  prolifération  épithéliale  réalisant  u 
figures  d’épithélioma  papillaire  et  végétant.  Des  axes  conjonctivo-vasculaires  asi» 
grêles,  avec  dos  capillaires  normaux,  à  trame  relativement  continue,  forment  le  squeie 
lin  néoplasme  ;  dans  une  zone  minime,  une  prolifération  de  ce  stroma  isole  et  enserr® 
les  éléments  épithéliaux.  Ceux-ci  sont  des  cellules  relativement  hautes  contenant  à  1® 
partie  moyenne  un  noyau  allongé  assez  volumineux  et  fortement  coloré,  ils  sont  grcup 
sur  une  ou  plusieurs  hauteurs.  Leur  groupement  réalise  par  place  un  aspect  d  a®' 
qui  contiendraient  à  leur  centre  une  substance  légèrement  granuleuse  colorée  en  r® 
pâle  par  l’éosine. 

3“  Une  zone  d’épithélioma  atypique  qui  constitue  la  majeure  partie  do  la  tum®®^ 
L’élément  conjonctif  est  réduit  à  de  minimes  travées  discontinues.  De  nombre 
capillaires  à  endothélium  visible  sont  gorgés  de  sang  :  sur  plusieurs  points  existe 
extravasation  sanguine  déterminant  des  hémorragies  discrètes,  il  n’existe  nulle  P® 
de  zone  do  nécrose.  Los  éléments  sont  des  cellules  basophiles  à  petits  noyaux  arrond 
colorés  intensément,  entourés  d’une  zone  de  protoplasma  à  contours  diffus.  La  ma 
gnité  est  prouvée  par  l’existence  de  monstruosités  nucléaires  ;  il  existe  sur  certa* 
points  des  préparations  des  figues  do  mitose.  Par  endroits,  du  fait  du  développe*®® 
important  des  capillaires, la  tumeur  présente  l’aspect  décrit  sous  le  nom  do  périthélm*®  ‘ 
La  tumeur  est  entourée  dans  son  segment  turciqiie  par  une  gaine  méningée  1  “ 
son  segment  ventriculaire  par  une  mince  enveloppe  qui  paraît  être  l’épendyme  ven  ^ 
cnlaire  refoulée  :  à  la  face  interne  de  la  paroi  gauche  du  ventricule,  les  éléments  néop  ^ 
siques  v  ionnent  infiltrcrlc  tissu  cérébral  :  dans  cette  zone,  on  trouve  un  certain  nom 
do  vaisseaux  dont  la  gaine  lymphatique  périvasculaire  est  entourée  d’une  couronne 
lymphocytes  absolument  comparable  à  celle  décrite  dans  les  encéphalites  infectieus  ’ 
Le  développement  considérable  de  la  tumeur  a  tellement  modifié  l’aspect  morP**®^^ 
giipie  do  la  région  qu’il  est  impossible  d’identifier  les  formations  grises  du  plancher 
3"  ventricule,  et  le  tiiber  cincreum.  On  no  retrouve  aucune  trace  du  lobo  postérieur.  ^ 
La  corticalité  du  lobe  frontal  a  été  examinée  histologiquement  en  deux  endro* 
il  ne  paraît  exister  ni  lésion  méningée,  ni  lésion  du  cortex  et  de  ses  cellules.  .  ^ 

Les  divers  organes  ont  été  examinés  histologiquement,  ils  soid,  normaux  ;  les  testic 
en  particulier  présentent  la  morphologie  d’une  glande  en  pleine  activité. 


Los  conclusions  à  tirer  do  rôtudo  do  cc  cas  sont  les  snivantos  : 

1"  Une  Luinonr  dpitholiornatouso  du  loin;  antérieur  do  l’iiypop^y® 
j)out  non  souloinont  éveluor  sans  [ïrovoquor  aucune  réaction  glandula**'®' 
sans  (|u’aucun  tost  liiologiijuo  soit  i)ositif  ;  mais  encore  elle  peut  , 
le  masque  d’une  tumeur  cérébrale  à  symptomatologie  psychique  pr® 
minante  et  à  symptomatologie  pyramidale  à  peine  esquissée  ; 

2°  Malgré  son  volume,  cette  tumeur,  en  dehors  de  la  céphalée,  ® 
donné  lien  à  aucun  des  signes  habituels  de  l’hypertension  intrac 

3°  La  radiographie  seule  nous  a  permis  d’affirmer  le  diagnostic  ; 


SÉANCE  DU  22  MARS  1923 


281 


4®  Anatoniopathologiquement,  il  s’agit  d’un  cas  pur  d’épithéliome  du 
antérieur  de  l’hypophyse  ;  sur  les  coupes,  on  peut  suivre  la  trans¬ 
formation  progressive  du  tissu  glandulaire  normal  en  formation  épithé- 
oomateuse.  Il  faut  noter  aussi  l’évolution  sus-sellaire  de  la  tumeur  qu’en- 
''ohit  le  troisième  ventricule  et  qui  aurait  pu  être  prise  pour  une  tumeur 
4es  plexus  arachnoïdiens  à  un  examen  macroscopique. 

M.  Jean  Camus.  —  Il  est  intéressant  de  rapprocher  la  communication 
oe  MM.  André-Thomas  et  Jumentié  et  celle  de  MM.  Sainton  et  Pérou,  et 
constater  que  des  tumeurs  de  la  région  infundibulo-hypophysaire  peu¬ 
vent  soit  se  traduire  par  des  signes  cliniques  importants,  soit  ne  donner 
*00  à  aucun  symptôme  appréciable.  Bien  des  observations  antérieures 
Montrent  également  que  des  tumeurs  très  volumineuses  de  cette  région 
peuvent  être  soit  méconnues,  soit  se  traduire  par  une  grande  richesse  de 
**^unifestations  cliniques. 

en  est  de  même  au  point  de  vue  expérimental  :  des  lésions  de  cette 
*|%ion  dans  la  zone  infundibulo-tuberienne,  c’est-à-dire  dans  un  espace 
*[es  limité,  sont  capables  de  provoquer  de  la  polyurie,  du  diabète  insi- 
P*4e,  de  l’obésité,  de  la  glycosurie,  de  l’atrophie  génitale,  voire  même 
os  troubles  respiratoires  et  aussi  des  phénomènes  psychiques,  exci- 
otion  psychomotrice,  etc...  Or,  il  arrive  expérimentalement  que  des 
sions,  soit  très  localisées,  soit  très  étendues  et  profondes  de  cette 
^one,  ue  donnent  lieu  à  aucun  trouble  important,  il  arrive  aussi  que  les 
oubles  morbides  sont  soit  isolés,  soit  associés,  soit  passagers,  soit  déli- 
capables  de  durer  des  années. 

*  est  difficile  d’expliquer  ces  différences.  Nous  sommes  en  présence 
**ne  région  de  fort  peu  d’étendue,  mais  très  riche  sans  doute  en  centres  et 
'^oies  nerveuses,  (les  centres,  nous  les  connaissons  bien  mal  ;  les  uns 
peut  être-excitateurs  de  fonctions,  les  autres  inhibiteurs.  L’expéri- 
**tateur  qui  détermine  des  lésions  dans  cette  zone  ressemble  quelque 
trT  ^  horoine  qui,  complètement  ignorant  delà  structure  d’une  mon- 
déf  d’enfoncer  au  hasard  des  pointes  à  travers  les  rouages 

observerait  parfois  des  phénomènes  curieux  de  ralentissement 
**  d  accélération,  ou  d’arrêt  ;  parfois  la  pointe  n’ayant  intéressé  que  le 
1er  ou  ayant  passé  à  côté  des  pièces  importantes,  il  ne  se  produirait 
phénomène. 

^^^’°f»servation  de  MM.  Sainton  et  Péron  est  saisissante  par  l’apparition 
f'*’'^**ldes  mentaux  liés,  semble-t-il,  au  développement  d’une  tumeur 
lés'  ^  *^^^*°**  infundibulo-hypophysaire.  Il  n’existait  par  ailleurs  aucune 
*00  de  l’écorce  cérébrale,  aucun  signe  de  compression,  aucun  œdème. 

01  eu  l’occasion  de  montrer  (1)  que  des  lésions  du  mésocéphale  sont 
bObles  de  provoquer  des  manifestations  psychiques  ayant  ainsi  une 

!*•  ^408-4101  HôgulaLion  des  fonctions  ])sychiques  (Parts  Médical,  7 octobre  1911, 

®Mraco,t-  ■f'O  régulation  des  fonctions  psychiques.  Troubles  mentaux,  par  lésions 
Centpo {Paris  Médical,  21  octobre  1922,  p.  363-368).  Centres  psycho-régulateurs 
psychiques  extra-corticaux  [La  Médecine,  février  1923,  p.  351  à  357). 
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()rigin(!  ('xLra-corticalc.  J’ai  voulu  d’autre  part  dégager  de  constatations 
neurologi(|ues,  j)sychiatriques,  anatorni({ues,  expérirrKuitale.s,  etc., 
|)reuve  d’une  intervcuition  d(!  centres  régulateurs  des  fonctions  psychi' 
<pies(l). 

.Je  sais  que  des  objections  à  cette  concciption  jMiuvent  êtrcî  fait(\s,  enpar' 
ticulier  (pjand  il  existe  une  tumeur,  commis  dans  b;  cas  de  MM.  Saintonet 
Ibjron.  (;’<!st  ainsi  ([ue  M.  Houssy  vient  d(i  faire  des  réserves  sur  1® 
])ossil)ilit<i  d’une  compression  à  distancnï  d(;  récorc<!  cérébrabn  C’est  ainsi 
(jue  M.  b’oix  suppose  que  d(;s  troubles  de  sécrétion  interniï  de  l’hypophys® 
lésé<i  sont  cajiabbis  d’entrainer  des  accidmits  psycbi([ue.s,  c’est  ainsi  qU® 
Af.  Vincent  pense;  (pu;  des  troubles  respiratoires  par  altération  luîrveus® 
p(!UV(;nt  (;ntraîn(;r  d(!S  manilestations  d’angoisse. 

A  ces  obj(;ctions,  il  est  permis  d(‘  répondre  (pi’en  dehors  des  tumeurs, 
de  simpb's  lésions  dégenniratives  extra-corticales  sont  capables  di;  donner 
des  troubles  mentaux  sans  qu’une  eottqiression  soit  possible;,  que  l’encé" 
plialite;  épidémiepje’,  jear  e;xe;nq)le;,  epii  toue;lie;  le;  méseiséphale-,  P®®*" 
s’accompagner  de;  trouble;s  mentaux  em  ile;be)rs  de;  teeute;  compre'ssion  ®^ 
ele;  temte  lésion  corticale  (ün;e,bia). 

f^es  treeuble's  mentaux  dus  à  la  sécrétion  inte-rne;  de  l’hypophyse  sont 
by|)ejtbétie{ue;s,  e;t  dans  le;  ems  de'  MM.  Sainton  e;t  Pérou,  si  j’ai  bien  coHi' 
ju’is,  il  n’y  avait  aucun  de's  symf)te'')me>s  epie;  plusieurs  auteurs  font  e;ncor® 
uniepie;me;nt  eléfiendre;  eb's  altératieens  de;  l’Iiyieeifjliyse;. 

Les  troubb's  me'ntau.x  epii  ont  été  elécrits  élans  l’encéphalite,  dans  I®® 
syndromes  iiarkinsoniens,  sont  autre;  e'Iiose  ejiie  de;s  fihérioinènes  d  an¬ 
goisse;  e't  prése;ntent  une;  symfetemiateileegie;  fort  rie'be;. 

Claparède;  e;t  Naville;^  dans  de;s  re;cbe;re;hes  ele  psycbemictrie,  entprouV 
eju’il  fiemvait  y  avoir  rale;ntisse;me;nt  eb's  e)pe;rations  |)sye;biepie;s.  J’ai 
un  fait  se;mblable;  clie;z  une;  malaele;  atte'inte;  ele;  synelrome;  parkinsoni®® 
j)ostene'é|)halitie[ue  ;  e;lle;  répondait  le;nte;nie'nt  aux  ejuestions  en  raiso® 
ele;  se's  trouble;s  iimteurs,  mais  e'Ile  eleumait  une;  réponse  beaucoup 
le;nte'me;nt  pour  un  cale;ul  un  pe;u  e;om[)liepié  e(ue;  pour  un  caleuil  élémentair®  i 
si  on  la  pre'ssait,  e;lle  était  capable  de;  réfionelre  plus  vite,  mais  elle  faisai 
une  erre;ur  epi’e'lle;  ce)rrige;ait  ensuite'.  Il  y  avait  demc  2  éléments  à  consl 
dére-r  :  un  rale;ntisse;ment  élans  la  prorionciatie)n  de;  la  réponse;  e't  un  raie® 
tisse'inent  élans  b's  e)[)ératie)ns  me;ntale;s. 

Clie'Z  e:e;s  malaeb's  epii  brusque;me;nt  end,  ele;s  e'rise;s  erexcitation  psyc^O 
motrice  (Claude',  Hriand  e;t  Borel,  M'*®  Lévy,  e;tc.),  em  pense;  à  l’attei®^® 
el’iin  mécanisme;  re;gulate;ur,  e'n  [larticulieir  epianel  em  veiit  un  malade  p*"® 
se'iite;!'  e'baepie;  jenir  une;  e;rise;  se;  ele;e'le;TK'bant  à  7  be;ure's  élu  seiir  et  se  tef 
minant  à  2  lie'ure's  du  matin.  Il  y  a  là  une;  analogie;  frappante;  avec  l’acC®® 
de  fièvre  e[ui  e'st  dû  à  l’atteinte  eles  ce;ntre;s  régulate;urs  tbe;rmiques. 

(1)  Veiii'  à  e;e;  siijcl  :  l.iiiaeMiTTn.  Syiielrenne'  ele;  la  e;ale)l,l,e;  elii  pe;eli)tie;iilei  oe'eréljral- 
(renible's  psyeeheisi'iiseii-ieels  elaeis  le;s  i(''sienis  elle  rn(';si)i;e''pliali'.  Siiciélé  <lr.  Netiroloy 

9  noveeinbre;  192'2,  p.  i;t59-13(>4. 

CIIIIIAY  i;t  I.AI-OUIICAUK.  Enoépbalili;  épielémiepn;  à  séepii;IIe;s  oennleinéos, 
te)iri;s  bi'aelylbreiphiiriios  eit  psyediiereias.  Société  Médicale  dee  Hôpitaux  de  rar 

10  mars  1923  p.  100  à  414. 
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^  Un  argument  d’ordre  expérimental  peut  encore  être  versé  au  dél)at  : 
J  vu  plusieurs  fois  dos  chiens  présenter,  aussitôt  après  la  piqûre  de 
9  base  cérél)rale,  des  crises  d’excitation  psychomotrices  brusques,  avec 
aboiements,  manifestations  do  joie,  sans  aucun  trouble  moteur,  aucune 
atteinte  de  l’équilibration  ;  l’accès  d’excitation  s’est  terminé  parfois  par 
sommeil  brusque  très  profond  et  le  lendemain  l’animal  était  d’appa¬ 
rence  normale. 

Ces  faits  et  bien  d’autres,  que  j’ai  réunis  ailleurs,  plaident  en  faveur 
el  existence  de  troubles  mentaux  extra-corticaux  et  de  centres  régula- 
enrs  du  psychisme. 


ÎT. 


Lésions  hémorragiques  dans  un  cas  d'Encéphalite  léthar¬ 
gique  chez  l’adulte,  par  MM.  Paul  Sainton  et  Regnahd. 


^  Cns  lésions  anatomo-patholügi(|ues  de  l’encéphaliü!  létliargi((ue  sont 
heure  actuelh;  bicm  connues  depuis  les  recherches  de  ces  (humières 
innées,  le  cas  (jue  nous  rapjiortons  aujourd’hui  nous  jiaraît  rcmarqiiafih; 
^ 'ntensité  du  piocessus  hémorragiipjc  que  nous  y  avons  observé; 
n’est  pas  signalé  dans  l’anatomie  pathologique  habituelle  de  la  mala- 
dans  la  monographie  si  im|)ortante  de  M.  le  Professeur  Achard,  il 
fait  mention  d’aucun  cas  semblable. 


jour.*'"'*"*''"''"'’ unctîplialilo  ii  forme  aiguë  qui  évolua  en  12  ou  13 
Le  la  fièvre  et  îles  synipLùmes  généraux,  chez  une  jeune  femme  de  21  ans. 

tem  ^  >’ai'  'les  frissons  et  (le  la  céphalée  avec  élévalion  de 

le  2  ■  r^t'Ure,  ce  (pii  n’empêcha  pas  la  malade  de  travailler  le  lendemain  :  cependant, 
des  ’T*”’  'l’une  courhatiire  intense  avec  agitation,  délire  et  suspension 

des  ^  ^  entrée  à  l’hôpital, le  3  juin,onconstate  des  mouvements  choréitormes 

Vol-  ®®Lrcs  supérieurs  pouvant  cesser  pendant  (pielques  instants  sous  l’influence  de  la 
Vhe  légère  arthralgie  du  poignet  droit,  des  troubles  de  la  démarche  à  type 
Bjbi  sans  modifications  importantes  'ies  réflexes  tendineux,  sans  signe  de 

l■l■oubles  de  la  sensiliilité.  Les  troubles  [isycliiques  consistent  en  une  inco- 
1q„  langage,  du  délire  oniricpie,  des  troubles  de  la  parole  qui  est  précipitée  avec 

fon  ■  L'isqu’on  intorroge  la  malade.  On  note  'le  la  diplopie,  dos  troubles  de  la  vue 

dfitte  brouillard  devant  les  yeux,  sans  que  l’examen  objectif  révèle  de  parésie 

lèvre^^ l’daéral  est  celui  d’une  infectée  avec  température  à  38'’4  et  p'uils  à  90, 
ipg  ^  '^*‘6inouses,  langue  salmrrale.  Il  existe  des  troubles  vaso-moteurs  très  mar'iués 
s’exercent  des  pressions  ;  à  la  face  postérieure  du  thorax  et  dans  la  région 
®Mrê^'  P'>nclion  lombaire  est  impossible  à  pratiquer  en  raison  de  l’agitation 
Pour  ?’  *''*'^'-cs  les  tentatives  Sont  infructueuses  malgré  les  injections  de  sédol  faites 
j^jaltnerla  malade. 

qugjj  j|**hrs  suivants,  on  constate  un  exanthème  constitué  par  quelques  taches  purpuri- 
régio'  ®'gies  apparaissent  dans  le  bras,  dans  l’avant-bras  droit  et  au  niveau  de  la 
lestfo  Les  réflexes  tendineux  sont  un  peu  vifs,  en  général.  Le  délire  persiste, 

hopi^  ®''’  "(îulaircs  s’accentuent  ;  inégalité  pupillaire  et  mydriase  à  'Iroite,  nystagmus 

ôla  h  Pl-dsis  bilatéral.  L’incoor'lination  motrice  reparaît, 

des  '*hime  survient  de  la  somnolence,  du  trismus,  'las  troubles  delà  motilité 

Verre'  ’*'*P'ji'ieurs,  caractérisés  par  une  asthénie  telle  que  la  malade  ne  peut  porter 

pières  i '* touche  que  par  bomls  successifs.  La  même  parésie  se  rencontre  aux  pau- 
nurie  troubles  respiratoires  consistent  en  Cheynes-Stokes,  il  existe  de  l’albumi- 
A  la  ,f|'®"l‘té  notable. 

P  fiode  terniinalo,  la  soinnolonce  augmente,  le  ptosis  s’accompagne  de  parésie 
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(l(!s  (li'diLs  iiiliM'iics  (lt“s  (l(‘ii\-  côt(!'s  ;  lii  pi'eriil  dos  alliliKlds  calaloniques.  Les 

pélàchiiis  reparaissent  plus  nomlireuses,  la  malade  meurt  rapidement. 

Si  l’on  résu  me  les  traits  earac  téristi<iuos  de  cettiMiifeetion,  on  note  donc  un  étatpresfl'** 

typhoïde  avec  piii'inira,  du  délire  oidritpie,  des  troubles  moteurs  variables,  secousses 

choréiformes,  catatonie,  myasthénie,  des  troubles  oculaires,  |)tosis,  mydriase,  strabisme 
divergent,  nystagmus,  des  crises  de  somimdl.  Comme  il  arrive  dans  les  (ormes  aiguës, 
rinstahilité  et  la  variabilité  des  symptémes  ont  été  la  caraetéristifpie  de  révolution. 

A  l’autopsie,  ce  (pii  frappe  avant  tout,  ce  sont  les  hémorragies  importantes  (pid  o® 
observe,  sur  le  cerveau.  Tandis  ipie  d’ordinaire,  dans  l’encéphalite  léthargique,  il  n’exist® 
macroscopiquement  (ju’un  peu  de  congestion  des  méninges  avec  parfois  de  très  légèr®* 
suffusions  sanguines,  dans  notre  ca.s,  l’encéphale  entier  est  le  siège  d’une  congestion 
intense  avec  d('s  foyers  liémorragiques  siégeant  surtout  dans  l’hémisphère  droit.  * 
existe  de  ce  ciïté,  sur  le  lobe  occipital,  en  arriére  de  la  deuxième  et  de  la  Iroisièm® 
circonvolutions  temporales  un  foyer  de  ramollissement,  avec  grosse  suffusion  sanguin®’, 
s’étendant  à  touti'  la  moitié  postérieure  de  la  2“  temporale  et  respectant  le  lobule  fus*' 
forme,  la  surface  du  cerveau  est  ramollie,  adliérente  à  la  méninge.  L’hémorragi® 
sous  pie-mérienne  s'étend  à  tout  le  lobe  temporal,  au-dessous  lu  substance  jérébral® 
paraît  normale.  Ou  not(!  encore  des  sulTusions  sanguines  sous-méinngées  moins  impo^ 
tantes  à  la  jiartie  postérieure  du  lobe  occipital,  et  au  niveau  du  lobule  paracentral  i 
les  veines  e.éridirales  sont  très  ap[iarenl.es. 

L’examen  du  cervehd  ne  montre  rien  de  bien  spé(.ial,  sauf  une  congestion  trës 
maripiée  identique  à  celle  du  cerveau. 

En  écartant  les  deux  hémisphères,  on  aperçoit  les  plexus  arachnoïdiens  absolum®ni' 
normaux  et  non  congestionnés.  Les  ventricules  sont  légèrement  dilatés,  le  corps  call®‘”‘ 
est  normal. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  frontales  successives  du  eerveau  : 

Au  niveau  de  l’hémisphère  droit  : 

Une  coupi'  passant  par  la  partie  antérieure  de  la  première  circonvolution  occip**-* 
montre  une  jietito  hémorragie  sous-corticale,  en  pleine  substance  blanche. 

Une  coupe  passant  par  la  partie  iiostérieure  des  deuxième  et  troisième  circonV®' 
lutions  temporales  montre  un  gros  foyer  hémorragique  occu|)ant  toutes  les  circonvol® 
tions  et  s’arrêtant  à  un  centimètre  et  demi  du  ventricule. 

Au  niveau  de  l’hémisphère  gauche  : 

(tn  trouve  un  point  d’adhérence  méningée  avec  le  lobe  temporal  gauche,  nn  t®** 
petit  foyer  inflammatoire  lindté  à  la  substance  grise  et  n’en  cédant  pas  un  ccntin'èti'® 
en  profondeur. 

En  continuant  les  coupes,  on  trouve  dans  la  profondeur,  au  niveau  de  la 
temporale,  deux  iietits  foyers  nettement  délimités  en  forme  de  raquette. 

ün  note  enfin  un  foyer  hémorragique  sous  méningé  superficiel  avec  encé|)b®** 
corticale  en  arrière  de  la  scissure  de  llolando  en  avant  du  pli  courbe. 

L’examen  des  coupes  histidogiipies  du  piVloncule  cérébral  droit  montre  :  , 

I.a  présence  de  dilata  tions  capillaires  nombreuses  surtout  localisées  à  la  calotte  et  P® 
sentant  des  infiltrations  leucocytaires  de  leurs  gaines  ]iérivasculaires  très  accentué®®! 
ce  (pii  podr  la  pliqiart  des  auteurs  est  considérée  commi  la  signature  de  la  mal®*^'®'. 
Ui's  lésions  occupent  surtout  la  substance  grise  de  la  formation  réticulée  an  voisin®® 
du  raphé  médian,  en  particulier  entre  le  faisceau  longitudinal  supérieur  et  l’cntre-cr®*®^ 
ment  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  d’une  part  et  eiitri’  cette  dernière  formati® 
et  le  ruban  de  Heil.  Un  retrouve  des  manchons  leucocytaires  jusilu’au  niveau  du  gang*'® 
interpédonculaire. 

A  sa  partie  interne,  le  ruban  de  Heil  médian  est  lui-même  traversé  par  des  cap 
hiires  dilatés  présentant  le  inôme  aspect  à  direction  radiée. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche  [iréseiite  les  mêmes  lésions,  mais  bien  moins  accentué®  ’ 

Au  niveau  de  la  iirotubérance,  les  mêmes  aspects  sont  retrouvés  à  la  partie  ant® 
interne  du  ruban  de  Heil  médian  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  calotte.  Aucune  tra 
de  méningite,  pas  d’épaississement  des  parois  vasculaires. 

Des  coupes  microscopiques  du  cerveau  fuites  par  congestion  et  colorées  par  l’I^é 
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e  monlreiit  de  petits  foyers  hémorragifiiics  interstitiels  disséminés  dans 


t^ine-éosir 

toute  la  substance  blanche. 

L  examen  du  sang  prélevé  an  niveau  d’une  suffusion,  de  même  que  riiémoculture  du 
(lu  ((jaur,  n’ont  donné  aucun  renseignement. 

examen  des  autres  organes  n’apprend  rien  de  bien  important.  La  rate  est  petite,  les 
’os.et  les  surrénales  sont  très  congestionnés.  Le  cœur  est  petit,  on  remarque  à  sa  face 
^térieure  un  léger  piqueté  bémorragique  sur  le  lu  rd  libre,  de  la  grande  valvu?  de  la 
c  *^*  ®’**”  trouve  une  petite  végétation  du  volume  d’un  grain  dechènevis,  des  coupes  de 
te  végétation  cokrées  à  l’bématéine-ésosine  montrent  qu’il  s’agit  d’un  pri  cessus 
**>0160.  Une  coloration  de  Gram  faite  sur  ses  coupes  est  restée  négative. 

^  Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  présenter  en  raison  de 
ttitensité  du  processus  hémorragique  trouvé  dans  ce  cas.  On  y  remarque 
®tt  effet  toutes  les  variétés  et  toutes  les  transitions  de  suffusions  sanguines, 
epuis  l’hémorragie  mieroscopi(iue  de  quelques  glolniles  jusqu’au  gros 
°yer  de  ramollissement. 

Notons  aussi  que  des  suffusions  sanguines  existaient  au  niveau  du  cœur  ; 
3  insisté  récemment  sur  la  fréquence  des  hémorragies  cutanées  ou 
^iscérales  dans  certains  cas  de  la  maladie  [Donzelot  et  Krebs,  Tinel  et 
l^'lPouy],  A  côté  des  lésions  hémorragiques  interstitielles,  en  trouve  des 
•ons  d’origine  inflammatoire  qui  font  que  l’observation  que  nous  pré- 
®®^tons  est  un  type  d’encéphalite  hémorragique. 

hémorragies  ress(unblent  à  celles  qui  ont  été  décrites  au  cours  de 
aines  maladies  infectieuses  ;  Chartier,  dans  sa  thèse  sur  l’encéphalite 
non  suppuré(i  cite  un  cas  (obs.  VII),  très  analogue  au  nôtre, au  point 
Vue  des  lésions,  chez  un  enfant  atteint  d’une  éruption  diagnostiquée 
geôle,  l’encéphale  présentait  un  aspect  absolument  semblable  :  même 
^  finance  des  hémorragies,  même  multiplicité  des  foyers. 

1  été  donnée 

^  ,  é  publiées  dans  la  suite, 

eours  d'auto-intoxications  et  d’infections,  en  particulier  de  la  grippe, 
‘'^^^umpell,  Goldscheider,  üppenheim.  Gombault  et  Riche  (1),  dans 
^  description  de  la  polioencéphalite  supérieure  aiguë,  notent  qu’il 
raf  ^  ^  cette  maladie  une  form<“  cérébrale  généralisée.  Les  alté- 

^  histologiques  décrites  par  ces  auteurs  sont  absolument  semblables 
^®’*es  existant  dans  notre  cas. 

3vons  trouvé  des  hémorragies  siégeant  aussi  bien  dans  la  subs- 
Gi  qf  î’*®’^ehe  que  dans  la  substance  grise  :  ces  faits  avaient  été  notés  par 
qui  a  écrit  dans  son  article  magistral  sur  la  polioencéphalite 
Ou  •  liémorragique  aiguë  :  «  la  diffusion  des  lésions  hémorragiques 

^  ^^nratoires  dans  la  substance  grise  et  dans  la  substance  blanche 
Hé  Iben  souvent  l’expression  polioencéphalite  est  impropre.  Il 

(jjjfj  d’une  maladie  systématisée,  mais  bien  d’une  encéphalite 

^’ïiniation  de  l’encéphale),  dont  les  foyers  sont  multiples.  '> 

4e  et  Riciie.  Manuel  d’hisldlDgic  palliologique.  3'  édition,  tome  III, 

^  ^Villain.  Trailc  de  Médecine.  Boiiebard  et  lîrissand.  T.  IX,  p.  449. 


par^  P^®niièr<!  description  de  l’encéphalite  hémorragique  a  i 
Gayet  et  Wernicke  ;  les  observations  ont  été  publiées  da; 
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Nol.i'c  pas  iiioiiLrp  (jiip  riiilVptioii  (|ir 
siisp('|)lil(l(i  (le  (loiiiipr  lieu  à  un  [)rüC('s-i 
avai(uil  (U'eriL  aiilrpfois  duii.s  ccrtaitios  inLoxipalioiis  et  dans  certaines 
infections. 


t  rencé|)halitc  léthargique  est 
laloguo  à  ce  que  des  auteurs 


III.  —  Etude  histologique  générale  des  Gliomes  des  nerfs  périphé* 
riques.  des  racines  rachidiennes  et  des  gliomes  viscérau*i 
par  .1.  I.iiEHMiTTE  et  Iio(;En  I.eroux. 

Il  est  peu  d(!  prohlèines  (|ui,  en  liistcpatliologie  nerveuse,  aient  éveillai 
plus  de  discussions  (|ue  celui  que  posent  l’origine  et  la  nature  des  tumeurs 
du  système  nerveux  pèrij)Iiérique.  1  l’oh.servation  assez  fréquente,  ces 
néoplasies  ont  été  tout  d’ahord  considérées  efunnu!  de  nature  conjoUC' 
tive,  et  noinhre  d’auteurs  en  ont  poursuivi  l’étude  sous  les  termes  d® 
lihrouuîs,  de  sarcomes,  de  myxome,  de  lihromy.xoïru!  dt!s  nerfs.  Et 
faut  arriver  aux  remarqualdes  travaux  d(!  l’Ecole  de  Lyon  qui  justement 
font  époque,  pour  voir  s’édifier  la  conception  de  l’origine  nerveuse  de  ces 
néoformations.  Sous  l’impulsion  de  'l'ripier  et  de  Lard,  Grall,  Gautieh 
Delore  s’elforcènmt  d’établir  qu((  ces  tumeurs  reconnaissent  leur  poinl 
d(!  départ  dans  la  prolifération  des  cellules  de  Scliwann.  Cette  opinio» 
fut  élargie  i)ar  Durante  «pii,  fidèle  à  la  théorie  «  caténaire  »  du  neurone  et 
(hs  l’inilividualisation  absolue  de  la  cidlulc  segmentaire  comprenant  1® 
l)rotoplasma  de  Schwann,  la  myéline  et  même  le  cylindre-axe,  admit 
rauthenticité  d’un  groujie  (h;  névrornes  constitués  par  la  multiplicatif'’ 
plus  ou  moins  atvfuqiu!  des  cellules  de  Schwann  avec  tous  ses  comp®' 
sauts. 

.'Vujourd’hui  que  nous  savons  (|ue  la  théorie  caténain?  ne  peut  plus  êtr® 
admise  et  (pie  le  cylindre-axe  est  incapable  de  se  reproduire  et  même  de 
bourgeonner  (piand  il  est  définitivement  séparé  de  son  centre  trophiq”®' 
le  lu-oblème  di‘s  soi-disant  «  névrornes  »  ne  se  jiose  plus  de  la  même  manière- 
Et  tout  I  interet  se  concentri^  autour  d'‘  la  epuîstion  de  savoir  s’il  s’ag'ti 
dans  ces  faits,  (h;  tumeurs  d’origine  im’-sodi-rmique,  conjonctive,  ou 
nature  ectmhîrmique  liées  à  la  prolifération  néoplasii^ue  des  cellule®  de 
Schwann. 

Depuis  l'JDJ,  nous  avons  eu  la  [lossibilité  de  pratiquer  l’étude  hi®*'®' 
logique  d’'Un  assez  grand  nombre  d(;  c(;s  tumeurs,  grâce  aux  pièces  'î”* 
nous  ont  été  fourni(;s  par  les  Pr»  Pierre  Duval  et  Cum-o,  par  M.  Desma* 
rest  et  M.  J. -A.  Sicard,  et  ce  sont  les  conclusions  générales  de  notre  étud® 
(|ue  nous  (hisirons  rapporter  aujeurd’hui  (1)  : 

1“  Tumeurs  (jliomaleuses  isolées  des  nerfs  périphérû/ues.  —  La  constit”' 
tion  histologique  de  ces  tumeurs  apparaît  toujours  identique  et  un  de  ®®® 
caractèr((s  fondanu'ntaux  est  d’être  formé  par  l’intrication  de  deuJC 


de 


(1)  Nous  avons  déjà  i-apporlé  réliidc  de;  plusieurs 
riques  et  analysé  leur  slruclure.  Voir  I.iiciimitti;  et 
françaine  pour  l’étmle  du  Cancer,  n“«  -1  elD,  1U2U,  et  IJesi 
Ibid.,  21  février  1921. 


lietH.bEnoUX, 


c,  Bullelin  de  l’Assucu 
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sortes  de  tissus  :  l’un  rampacl,  résultant  de  la  juxtapositùui  de  cellules 
Osiformes,  l’auLn^  plus  lâche,  réticulé,  i'oriné  de  cellules  à  cxiiansioiis  jini- 
^oplasmiques  ramifiées  et  anastomosées  avec  les  éléments  voisins.  Les 
^fiiïients  fusiformes  ftossèdent  plusieurs  caractères  importants  à  relever, 
^ordonnant  paralléleirient  les  uns  aux  autres  de  manière  à  former  des 
ondes,  des  fus(‘aux  (ît,  très  fréquemment,  des  tourbillons  enchevêtrés, 
06S  cellules  contiennent  un  noyau  régulier,  ovoïde  ou  étiré  jamais  bour- 
Soonnaut,  situé  au  centre  de  l’élément  et  plongé  dans  un  protoplasme  aci- 
ophile  très  fineme.nt  lihrillaire.  , Cette  fihrillalion  très  caractéristique 
Opparaît  déjà  très  évidente  avec  des  techniques  usuelles,  mais  elle  se 
•Oontre  encore  f)lus  nettement  après  l’emploi  de  la  méthode  à  l’argent 
nuit  de  Biclchowsky.  Très  fréquemment,  au  sein  d’une  bande  ou  d’un 
Useau  de  cellules  fusiforriuîs,  les  noyaux  se  disposent  suivant  un  même 
P  On  et  font  face  à  un  même  groupement  comme  si  l’on  assistait  à  la  phase 
0  unie  d’une  bipartition  nucléaire  d’un  faisceau  de  cellules  fusiformes. 

autre  caractènï  frairpant  consiste  dans  l’absence  d' individualisaiinn 

cytialei 

La  constitution  du  tissu  réticulé  est  très  différente  de  celle  du  tissu 
^oiUpact.  Ici,  en  effet,  les  éléments  cellulaires  ne  présentent  pas  d’aspect 
oiforrne  mais,  au  contraire,  celui  de  cellules  étoilées  aux  expansions  pro- 
Plasmiques  plus  ou  moins  déliées  et  anastomosées  avec  les  prolonge 
onts  des  éléments  voisins.  C’est  certainement  en  raison  de  cette  appa- 
®ce  que  nombre  d’auteurs  ont  décrit  des  tumeurs  de  ce  genre  sous  l’ap- 
lation  de  myxomes  ou  de  fibro-my.xomes.  Ces  éléments  dont  il  est  dif- 
^  he  de  ne  pas  voir  la  ressemblance  avec  certaines  celluhîs  constitutives 
^  gliomes  centraux,  du  cerveau  surtout,  possèdent  comme  les  précè- 


■''■e  ;  et  il  serait  plus  exact  d’employer  ici  le  terme  de  masses  syn- 
que  de  grou[)enient  cellulaire. 


"lentes 


sièrei 

Le 

%ali 


'S  Un  protoplasme  nettement  fibrillairc  et  même  souvent  plus  gros- 
*^ent  fibrillaire  que  les  cellules  fusiformes, 
e®  tumeurs  sont  traversées  par  des  travées  de  substance  collagène  ou 
“ne,  lesquelles  se  colorent  intensément  parla  fuchsine  acide  du  mélange 
Gieson  et  le  bleu  Poirier  lorsqu’on  emploie  la  technique  de  P.  .Masson 
Unifiée  par  H.  Leroux.  Certes,  en  certains  j)oints,  ce  tissu  collagène 
^PParaît  manifestement  en  rapport  avec  des  axes  vasculaires,  mais  ce 
pas  là  une  règle  absolue  et,  en  de  nombreuses  régions,  les  bandes 
’^gànes  ou  hyalines  se  montrent  indépendantes  des  vaisseaux.  Elles 
•  ^1'  édifiées  en  plein  tissu  néoplasique,indépendamment  du  tissu  con- 
f.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut  comprendre  leur  édifi- 

général,  les  canaux  vasculaires  apparaissent  très  nombreux  au  sein 
ta'h^*  l''^™eurs.  Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  de  lacunes  sanguines 
es  directement  dans  la  masse  néoplasique  elle-même  et  jamais  les 
çg^^Les  ne  circulent  au  contact  des  éléments  tumoraux.  Les  parois  de 
trè  offrent  cette  particularité  d’être  fort  épaisses,  fibreuses, 

jj,  ®  '‘•ches  en  substance  collogèiie  souvent  transformée  en  hyaline.  Il 
pas  exceptionnel  de  constater  à  la  face  profonde  de  ces  canaux  vascu- 


socjnrf:  DK  .\Kunoi.O(;jE 


laires  fihro-hyalins  ceLtn  variété  de  dégéiiércsconcfï  que  l’on  désigne  du 
frrino  dr  librinoïdi-. 

Hrilin,  nous  devons  signaler  que,  parfois,  la  prolifération  conjonctive 
p(n-ivasenlaire  et  endovasenlairc  est  telle  que.  la  paroi  colossalement  hype*"' 
troj)hiée  sténose  la  lumière  du  vaisseau  et  aboutit  à  son  oblitération  totale- 
Lors(iU(^  celle-ci  est  parachevée,  il  en  résulte  la  formation  d'un  bloc  fibrO' 
hyalin  au  sein  de  la  tumeur,  bloc  dont  l’origine  deinennirait  assez  myst^ 
rieuse  si  l’on  ne  f)ouvait  observer  toutes  les  transitions  entre  la  diminution 
progressive  du  vaissi-an  et  son  allitération  complète  cl  si  la  constatation 
de  (jnel(|ue  amas  di‘  ghdniles  rouges,  soit  dans  rernplacetnent  de  l’ancienne 
lu/nière,  soit  dans  la  fiaroi  elle-même,  ne  venait  attester  son  origine  vas¬ 
culaire. 

Di'ijfinéresrciirf'  ralloldi'.  Trans/ormaliim  itxiliijne.  — Lr-s  tumeurs  que  nous 
avons  en  vue  ja-uvent  subir  des  modilications  régressives  dont  la  nécrose 
(it  la  transformation  colloï.le  sont  les  plus  importantes.  La  première  est 
conditionnée  par  hîs  modilications  de  l’irrigation  sanguine  du  néoplasme 
liées  à  la  sténose  et  à  l'oblilération  on  à  la  rupture  des  vaisseaux  ;  cette 
nécrose  serait  donc,  en  elle-même,  assez  banale  si  ()ar  sa  fré(juence  elle 
n  attirait  I  attention  en  faisant  songer  aux  foyers  multiples  de  nécrose 
(pii  .si  communément  parsèment  les  gliomes  de  l’encéphale.  Dans  sa  forme 
conqdète,  la  dégém-rpstn-nre  rolloîde  est  d'ordre  moins  banal,  b-lle  se 
sente  sous  forme  d’îlots,  dans  lesquels  toute  structure  cellulaire  a  disparu 
remplacée  par  un  tissu  anhyste,  faiblement  aeidoiihile,  dans  leciuel  parfoi® 
apparaît  un  amas  d’hérnaties.  Moins  accusée,  la  transformation  colloï<l* 
laisse  encore  reconnaître  de  nombreux  éléments  cellulaires  dont  les  ram»' 
fications  épanouies  sont  plongées  dans  une  substance  colh/îde. 

On  sait  que  certaines  tumeurs  dénommées  par  nombre  d’auteurs  « 
bromes  «  ou  ((  névromes  »  peuvent  clini<piement  afiirmer  leur  rnaligm*'^ 
soit  par  la  rafiidité  de  leur  extension  et  leur  njcidive  après  e.xtirpatiom 
soit  par  leur  aspecl  hisfologicpie.  .Nous  avons  pu,  av(‘c  M.  Df^smaret»- 
étudier  un  cas  de  ce  genre  dont  nous  avons  rapporté  l’histoin!  à  l’AsS®' 
ciation  française  fionr  l’étude  du  cancer  (1). 

Il  s’agi.ssait  d’nn  homme  adulte  chez  h-cpiel  M.  Desmarets  pratiq“® 
en  octobre  l'.)!'.)  l’ablation  d’une  tuimuir  du  volume  d’un  (Buf  siége8®^ 
sur  le  nerf  cubital  droit;  le  nerf  cubital,  largement  infiltré  {(arle  néoplasme, 
fut  conq.lètement  sectionné  (“t  rés.'apié  au-dessus  et  au-dessous  d® 
tumeur.  Itn  septembre  192t),  une  nouvelle  masse  tumorale  apparaisse®^ 
au  niveau  de  la  région  sus-épitrochh-enne,  M.  Desmaret,  intervint  à  noU_' 
veau  et  (mnstata  l’existence  d’une  nouvelle  tumeur,  lacpielle  réunissa** 
les  deux  segments  du  nerf  cubital  sectionné.  Cette  tumeur  fut  largcme®*^ 
extirpi’-r  ainsi  que  les  ganglions  axillaires  volumineux.  Ceux 
trèrent  absolument  indemnes  de  toute  infiltration  n.;oplasique 
turn.Mir  assez  sm  culente  et  d’asp.-et  blanchâtre,  «  sarcomabî 

caâV'tr'gl' de  l'As-sociulion  française  pO»' 


-ci  se  me®' 
,  Ouant  à  1® 

«  à  l’oeil 
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elle  laissait  voir  à  l’examen  histologique  une  structure  différente  de 
celle  dont  nous  avons  donné  itrécédiunment  les  caractères.  Ici,  en  effel, 
^existaient  ni  fuseaux  ou  bandes  tourbillonnantes  de  cellules  fusiforme.s, 
tissu  réticulé.  Le  néoplasme  était  constitué  par  des  loges  aux  parois 
conjonctives,  cloisonnées,  rempli(‘s  d’éléments  cellulaires  très  particu¬ 
liers.  Ceux-ci  ne  rappelaient  en  rien  les  cellules  fusiformes  ni  les  cellules 
ctoilées,  car  il  s’agissait  d'élétnents  à  contours  polyédriques  pour  cer- 
tains,  cuboïdes  pour  d’antres. 

En  certains  endroits,  l’aspect  épithélioïde  était  vraiment  saisissant,  et 
^ous  aurions  été  vraisemblablement  dans  l’embarras  pour  classer  cette 
tumeur  si  nous  n’avions  pu  (Ui  comparer  la  structure  avec  celle  de  la 
tumeur  précé'demment  (ixtirpee  au  même  endroit  et  si,  d’autre  part, 
cette  dernière  n'avait  pas  'présimté  en  certaines  régions  des  aspects 
épithélioïdes  identiques. 

En  poursuivant  notre  étude  sur  plusieurs  fragments  de  cette  tumeur, 
^1  nous  a  été  possible  enfin  de  retrouver  des  points  de,  passage  entre  la 
*'éoplasi('  épithélioïde  et  la  néoplasie  à  cellules  fusiformes  et  étoilées  ; 

telle  sorte  que  nous  avons  pu  aftirmer  ((u’il  s'agissait  bien  là  d’une 
nieine  tunnuir  transformée  seulement  dans  sa  malignité  et  sa  structure 
histologique. 


2°  Gliomes  radiculaires.  —  Nous  avons  étudié  un  exemplaire  de  cette 
''Sriété  sur  une  pièc(i  qm;  nous  a  fournie  M.Sicard  (tumeur  volumineuse 
d  Une  racine  postérieure  lombaire).  Ici,  comme  sur  les  nerfs  périphériques, 
nous  retrouvons  associés  le  tissu  compact  et  le  tissu  aiaiolaire  réticulé, 
*8  transformation  colloïde.  Ces  tumeurs  ne  se  distinguent  donc  par  aucun 
élément  essentiel  de  celles  (jue  nous  avons  étudiées  plus  haut.  Aussi  n’y 
Insistons-nous  pas.  Nous  rappelhTons  seulement  que  l’un  de  nous 
ILherniitte),  dans  d<mx  cas  étudiés  avec  A.  Guccione  (1)  et  dans  un  cas 
cudié  avec  M.  Chatelin^  a  observé  de  multiples  gliomes  radiculaires  his- 
^Clogiquement  identiques  à  celui  auquel  nous  venons  de  faire  allusion. 


Gliomes  visrérau.r. —  Il  nous  a  été  possible  d’identifier,  dans  b  cas, 
CS  tumeurs  siégeant  dans  la  paroi  du  tractus  digestif  dont  la  structure 
apparaît  en  tout  semblable  à  celle  des  tumeurs  des  nerfs  périphériques 
et  des  racines  rachidi<mnes.  Aussi  avons-nous  pensé  qu’elles  doivent  recon¬ 
naître  la  même  origine. 


,  ro.f.  -  Chez  mi  hotiiitu!  ag('>  do  f>0  ans,  tuinour  du  volume  d’uno  mandarine 
'CUléo  sur  la  face  anliïriouro  de  l'anLro  pyloriquo  ol  ayant  refovdé  devant  elle  la 
sculeusc  et  la  séreuse  gastri((ues.  I.a  muqueuse  de  l’estomac  est  intacle.  La  tumeur 
*2^  'lonc  développée  dans  la  .sous-nnupieuse. 

Dé  ~  I  "amur  do  mémos  dimensions  que  la  précédente,  arrondie,  lobulée,  dévelop- 
en  ,  t^ou s-muqueuse  de  la  région  py  lorique  et  ayant  clivé  en  dehors  la  musculeuse, 

^  fidans  la  muqueuse.  Celle-ci  est  ulcérée  en  deux  endroits  probablement  par  compres- 


avèV  buimMiTTE  et  A.  Guccione.  Deux  cas  de  gliolibrome  des  nerfs 
métastasés  dan.s  le  système  nerveux  central.  Revur  Neurulogique, 
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3'  cas.  l'iimciir  de  la  paroi  anlérieiire  de  l'esloniac  i  l’obscrvalion  a  été  publiée 
par  .MM.  de  Massary  el  Welzer  (1). 

■1'  cas.  —  Malade  do  M.  Desmarel.  Homme  de  .15  ans.  Tumeur  volumineuse  de 
la  région  iléo-co'calc  développée  dans  l’épaisseur  ilc  la  paroi  du  cœeum.  La  miKiueuse 
intestinale  est  normale. 

5”  cas.  —  Homme  âgé  do  79  ans,  tumeur  du  volume  d’une  orange  incluse  dans  1* 
paroi  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  La  musculeuse  est  refoulée  en  dehors,  la 
muqueuse  est  intacte. 

Ces  tiinieurs^  qui  toutes  siègent  et  se  développent  au  .sein  de  la  sous- 
muqueuse  du  traetus  digestif,  possèdent  une  structure  id(!ntique  à  celle 
des  gliomes  des  nerfs  périphériques  et  d<‘s  racines  rachidiennes  ;  seule, 
uni*  topographie  spéciale  les  différencie.  On  y  retrouve  en  effet  l’indi- 
eation  dfîs  deux  aspects  histologiques  sous  forme  de  tissu  comf)act  et  de 
tissu  aréolaire  ainsi  (pie  les  mêmes  vaisseaux  aux  parois  fihro-hyalines 
en  <légénèresccnce  fihrinoïde. 

Diugnoslic.  —  Nous  avons  déjà  troj)  longuement  insisté  sur  les  carac¬ 
tères  histologiques  très  particuliers  des  tumeurs  que  nous  avons  en  vue 
pour  discuter  en  détail  leur  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  néo¬ 
plasies  dont  le  système  nerveux  périphérique  ou  viscéral  peut  être  le 
siège.  Il  est  évident,  en  effet,  que  ces  tumeurs  ne  ressemblent  en  rien 
ni  aux  lihromes,  dont  elles  ne  possèdent  ni  le  stroma  conjonctif  ni  les 
éléments  cellulaires,  ni  aux  sarcomes.  Ceux-ci  sont  formés  de  cellules 
souvent  irrégulièn's,  toujours  individualisées,  ménageant  des  interstices 
dans  lesquels  circulent  les  hématies  ;  elles  présentent,  en  outre,  une  ten¬ 
dance  manifeste  à  e.ssaimer  dans  les  lymphatiques  et  surtout  dans  les 
vaisseaux  sanguin.s,  tandis  <ju’à  l’oppo.sé,  le  gliome  même  en  transforma* 
tion  «  maligne  »  demeure  toujours  localisé  (,‘t  encapsulé  d'une  coque 
conjonctive. 

Pour  ce  <pii  est  des  névromes  vrais,  c’est-à-dire  des  tumeurs  dans  les* 
(pielles  non  seulement  les  éléments  néoi»lasiques  ont  sécrété  des  sub'  * 
stances  li[toïdi(|ues,  mais  dans  lesqmdles  apparaissent  des  cylindres-axe», 
nous  pensons  (pie  ces  mioplasies  doivent  être  radicalement  séparées  de® 
gliomes.  Et  ceci  jiour  cette  raison  (jue  jamais  la  prolifération  des  cellule® 
de  Schwann  ne  peut  aboutir  à  l’édification  d’un  cylindre-axe.  La  con¬ 
ception  de  la  «  cellule  si'gmentaire  »  nous  apparaît  à  la  lumière  des 
anatomo-pathoiogi(pies  et  expérimentaux  une  simple  vue  de  l’esprH 
(‘t  comidètement  à  rejeter.  Certes,  il  est  possible  que  certaines  tumeurs 
siijgeant  sur  les  nerfs  périphériques  conth’nnentquelques  fibres  nerveuses, 
mais  alors  un  examen  attentif  montrera  que  ces  fibres  résultent  de  l’®"' 
globement  de  fascicules  nerveux  anciens  par  les  éléments  tumoraux  oU 
bien,  plus  (‘xceptionnellement,  qu’il  s’agit  de  neurogénèse  collatérale; 
ainsi  (|ue  M.  Bilschowsky  l’a  montré. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  du  type  nerveux,  dont  1® 
structure  laisse  voir,  ]>ar  des  méthodes  spécifiijiies,  de  nombreu.ses  fibrilles 

(I)  De  .Massaho  et  Walzkii.  .Soc,  Mé'l.  des  Hi'ip.,  1923,  28  h'vriiT. 
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^firveuses,  on  peut,  croyons-nous,  affirmer  qu’il  ne  s’agit  plus  de  gliome 
^ais  de  névrorac  vrai,  de  ganglionévrome,  c’est-à-dire  de  tumeurs  formées 
la  prolifération  non  seulement  des  cellules  de  Schwann  mais  des 
‘^sllules  nerveuses,  ainsi  que  Lhermitte  et  Dumas  (1)  en  ont  récemment 
•■apporté  un  démonstratif  exemple. 

^figine  el  nature.  —  Ainsi  que  nous  l’avons,  par  avance,  laissé  entre- 
le  groupe  de  tumeurs  que  nous  étudions  ne  saurait  reconnaître  une 
°wgine  conjonctive,  endothéliale  ou  fibroblastique,  et  force  est  d’en  recher- 
'-Per  le  point  de  départ  dans  la  prolifération  des  cellules  de  Schwann 
adultes  ou  embryonnaires. 

Grâce  aux  travaux  embryologiques  de  H.  Held,  d’une  part,  et  aux 
'■«cherches  histolo  giques  si  remarquables  de  M.  Nageotte,  d’autre  part, 
Peus  savons  aujourd’hui  que  l’appareil  de  Schwann  reconnaît  une  ori- 
Sine  ectodermique,  de  même  que  les  cellules  nerveuses  et  la  névroglie  ; 
|IPc  le  concept  primitif  de  la  cellule  de  Schwann  individualisée  comme 
comprenait  Ranvier  n’est  plus  soutenable,  puisque  les  travées  proto- 
^  "'PP’ques  de  la  soi-disant  cellule  se  poursuivent  à  travers  les  étrangle- 
"Pcîits  annulaires  d’un  bout  à  l’autre  du  tronc  nerveux.  A  la  conception 
cellule  de  Schwann  doit  être  substitué  le  fait  du  syncytium  de 
^  P'vann.  Enfin  M.  Nageotte  a  parfaitement  montré  que,  tant  au  point 
P  '’Ue  physio-pathologique  qu’au  point  de  vue  histologique,  le  syn- 
ytium  de  Schwann  s’apparentait  étroitement  avec  la  charpente  névro- 
»  que  des  centres.  Les  faits  que  nous  avons  pu  observer  s’accordent 
^  ^'’cc  les  vues  originales  et  si  pleines  d’enseignement  de  M.  Na- 

fav  Peguments  que  nous  pouvons  tirer  de  l’étude  de  nos  tumeurs,  en 
cur  de  l’origine  ectodermique,  gliomaleiise,  la  «  cellule  de  Schwann  » 

P  étant,  : 


des 


,  nous  le  répétons,  que  l’homologue  do  la  «  cellule  névrogliqu^ 


'  ,v,PpP*'Ccs,  peuvent  se  résumer  très  brièvement  de  la  manière  suivante. 
..  PPt  d’abord,  l’absence  d’individualisation  cellulaire.  De  même  que  les 
Pts  du  syncytium  de  Schwann,  les  éléments  de  nos  tumeurs  sont 
ciî  h^^*  Pns  aux  autres  par  dos  bandes  protoplasmiques.  Puis  l’ordination 
Içü^PPdes  ou  en  tourbillons  des  cellules  fusiformes  qui  rappellent,  malgré 
'■  Ptypie,  les  aspects  d(!S  gliomes  réactionnels  que  déterminent  les  bles- 
graves  et  les  sections  des  troncs  nerveux.  Enfin  la  fibrillation  du 
Ij  Pplpsina  des  cellule^  fusiforme?  et  la  structure  si  particulière  des 
P  es  étoilées  également  fibrillaires  qui  imposent  le  souvenir  d’élé- 
P  semblables  dans  les  gliomes  de  l’encéphale, 
elle  ^  ^  demander,  en  effet,  si  la  morphologie,  à 

ç  autorise  la  détermination  et  le  classement  d’une  tumeur.  Ni‘ 

P  P  e-on  pas  maintenant  des  épithéliomes  à  cellules  fusiformes  qui 
les  ^  .  PP*"  'Ip  P*'ès  aux  sarcomes  que  plusieurs  histo-pathologistcs 
PPt  identifiés  av(!c  des  néoplasies  conjonctives  ? 
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Aussi,  dans  le  désir  do  sorror  l(i  j)rol)lcino  do  ])lus  près,  avons-nous 
rocliorolié  si  los  ooiliilos  nooplasi((Uos  no  gardaient  pas,  plus  ou  moins 
iiianiIVstc',  un  pouvoir  do  soorétion  spooilicpio  analogue  à  celui  des  éléments 
dont  nous  supposions  (ju’cdles  dérivaient.  Dans  ce  but,  nous  nous  sommes 
oit'oroés  de  mettre  en  évidence,  au  soin  des  élémimts  néoplasiques, 
substances  lipoïdes  analogues  à  la  itiyéline  normale  ou  en  dégénérescence- 
Par  la  méthode  du  Soudan  111  et  du  sulfate  de  Bleu  de  Nil,  nous  avons 
|iu  reconnaître  cpie  les  éléments  tumorau.x  contiennent,  malgré  leuratyP'® 
appanmte,  des  graisses  neutres  et  des  lifioïdes  phospborés  et  non  ph®® 


P  borés. 

Malgré  nos  recherches,  il  lu'  nous  a  pas  été  possible  de  mettre  en  e 
(lence  par  des  méthodes  spécifiques  des  fdjrilles  névrogliques, eequ* 
saurait  guère  surpr('ndre^  j)uis(jue,à  l’état  normal,  h^s  cellules  de  Schwann 
n’en  édifient  point.  .Mais  nous  tenons  à  rappeler,  car  ce  tait  nous  pa*'® 
('■elairer  singulièrement  la  nature  et  l’origine  lointaine  de  nos  tumeuï®' 
ns  deux  faits  publiés  avec  M.  A.  (îuccione  et  dans  un  cas  plusréccn 
'  '  .  ...les 


n  évi- 


;nte 

icau’^ 


((ue  dai 

étudié  av('c  M.  Dhatelin,  l’un  de  nous  (Lhermitte)  constata  que  dans 
métastases  spinales  et  cérébrales,  les  cidlules  fusiform(!s  du  gliome  ay- 
pris  naissance  dans  le  nerf  acousticpie  présentaient,  au  s(un  même  de 
])rotoplasnia,  tle  nombreus(!S  fibrilles  névrogliques  se  colorant  énergi^l'^® 
^  ment  [lar  la  méthoib'  siiéciliipie  di-  Lhermitte  et  Guccione.  — 
dans  des  conditions  favorabh.-s,  les  éléments  fusiformes  (fui  caractéris 
nos  tumeurs  sont  donc  capables  de  sécréter  d’authentiques  fibrilles 
gliipies,  ce  tpii  est  bi(!n  là  le  témoignagiï  de  leur  origiiu!  ectodermiqi*® 
raflirmation  de  leur  parenté  étroite  avec,  les  éléments  de  la  charp®^ 
niïvrogli(iue  des  centres. 

Bn  dcrni(!r  lie.u,  il  nous  paraît  intéressant  de  rapj)(d(!r  (pie  les  vaisse 
des  gliomiïs  périphériques  pressentent  une  structure;  epii  rappelle  de 
près  celle  des  vaisseaux  des  gliomes  centraux  :  spinaux  et  encéphalitl'^®®^ 
Ici  comme  là,  les  parois  vasculaires  très  épaisses  apparaissent  rich®® 
substance  libro-hyaline  ét  souvent  la  lumière  vasculaire  est  transfor 
en  un  liloc  fibreux.  Nous  avons  relevé  enfin  l’infiltration  des 
vaisseaux  par  des  cellules  monucléaires,  ainsi  eiu’on  le  voit  si  fréquema® 
dans  les  néoplasies  gliomateuses  du  ceirveau. 

Pour  toutes  les  raisons  que  nous  venons  d’énurnérer,  nous  nous  croy 
donc,  autorisés  à  rattacher  l’origine  des  tumeuirs  des  nerfs  périphérm 
et  viscéraux  et  des  racines  rachidiennes  à  l’appareil  syncytial  de  SchW 
et  à  conclure  à  leur  nature  ectodermique  ainsi  qu’à  leur  jiarenté  ave® 
charpente  né-vroglique  des  cemtres. 

A  la  vérité,  on  pourait  opposer  certains  arguments  à  cette 
voir.  Tout  d’abord  l’abondance  parfois  si  remarquable  du  tissu  co 
gène.  Ne  serait-ce  pas  là  l’indication  qu’il  s’agit  de  tumeurs  Ltg 

gliej- fibromes  ?  Biem  epie  nous  admettions  parfaitement  la  réalité  de  c 
variété  d(‘  tumeurs,  nous  ne;  croyons  pas  cejie.ndant  eiue,  dans  nos 
il  soit  légitime  de  porter  le  diagnostie;  de  glio- fibrome.  Sans  doute,la 
tance  collagène  est  abondante  au  moins  en  certains  points,  mais, 
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<îue  nous  y  avons  insisté,  la  matière  collagène  et  hyaline  apparaît  dans  des 
régions  libres  de  tout  élément  conjonctif,  en  plein  tissu  gliornateux.  Pour 
expliquer  ce  fait  en  contradiction  avec  l’opinion  classique,  selon  laquelle 
®  collagène  est  un  produit  de  sécrétion  extra-cellulaire  des  cellules  con- 
•icctives,  il  nous  suffira  de  rappeler  que  M.  Nageottea  établi  que  la  subs- 
®>^ce  collagène  n’était  nullement  l’apanage  du  tissu  conjonctif,  (lu'elle 
pouvait  résulter  de  la  transformation  de  la  fibrine  et  apj)araître,  chez 
embryon,  à  distance  de  répithélium  de  la  notoeborde  sans  que  dans 
genèse  on  puisse  invoquer  une  sécrétion  conjonctive.  Déplus,  la  préci- 
Pdation  de  la  matière  collagène  au  sein  de  la  substance  fondamentale 
peut  s’effectuer  non  seulement  dans  les  tissus  de  l’embryon,  mais  dans  le 
^^eu  névroglique  adulte^  ainsi  que  l’ont  montré  récemment  J.,hermitte 
®  P-  Dévé  (1).  Dans  un  cas  de  kyste  bydatique  intraventriculaire  du  cer- 
ces  auteurs  ont^  en  effet,  constaté,  au-dessous  de  l’épithélium  épen- 
ymaire,  la  formation  d’une  épaisse  bande  collagène  régulièrement 
posée  et  indépendante  des  axes  conjonctivo-vasculair('s  complètement 
Uorinaux.  Si  donc  le  collagène  est  capable  de  se  précipiter  au  sein  du 
U  névroglique  adulte,  on  ne  saurait  s’étonner  de  son  apparition  dans 
tissu  néoplasique  des  gliomes  périphériques  et  se  baser  sur  ce  tait  jiour 
“^Poser  l’idée  de  tumeur  mixte,  gliomateuse  et  fibroblastique. 

-  objection  que  l’on  pourrait  déduire  de  l’aspect  épithélioïde  de  certains 
j,  "^cs  i)eriphériques  en  transformation  maligne  rocèle-t-clle  plus  de 
convaincante  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  L’appareil  do  Schwann 


’^’est-il  p 


5  représenté  à  l’oi 


e  de  son  développement  par  un  revêtement 


périneural?  Or,  tout  ce  que  nous  apprend  l’étude  des  tuimm 
gj.  ^^'^éral,  concorde  avec  cette  idée  que  plus  une  néoplasie  est  maligne 
mfiltrante,  plus  ses  éléments  tend(mt  à  une  dédifférenciation  plus 
Ij  à  un  retour  vers  des  formes  embryonnaires.  L’aspect  épitbé-  i 

e  du  gliome  [)éripbériquc  malin  n’(îst  qu’un  exemple  nouveau  de  | 
P  .  Irès  générale  et  trouve  une  explicatmn  simple  dans  ce  fait  que,  j 
^  .  '“''cment,  l’appareil  de  Schwann  était  figuré  par  un  revêtement  - 
^  ébal.  En  poursuivant  sa  différenciation,  il  semble  ainsi  que  le 
J^ytium  schwannien  se  souvienne  de  son  origine  épithéliale. 

Noi- 


ous  arrivons  maintenant  au  dernier  terme  de.  cet  exposé.  Quelle 


^^'ïomination  donner  à  ce  groupe  de  turneui-s  ?  Ainsi  qu’on  l’a  vu,  nous 
'den*  P'’^P'>sé  le  terme  de  gliome  périphérique  typique  ou  atypique  pour 
Ig^r  leur  parenté  avec  la  charpente  névroglique  et  souligner 

cell  ectodermique.  M.  Verolay,  en  se  basant  sur  la  fibrillation  des 

Celle  *^’'*^ifcrmes,  emploie  la  dénomination  de  neurinomes  et  M.Antoni 
qui  signifie  simplement  l’origine  de  la  néoformation 
tio**^  cellules  engainantes  des  fibres  nerveuses.  Aucune  de  ces  appella- 
eg  *  ^  ‘^st-il  besoin  de  le  dire,  à  l’abri  de  la  critique.  Nous  pensons 
’^dant  avec  M.  Nageotte,  qui  le  premier  employa  le  terme  de  gliome 


ei  F.  Uèvé.  Scléro.sc  collagène  soins  épciulymairc  d; 
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pour  désigner  la  prolifération  réacLionnollo  de  l’appareil  de  Schwann 
dans  des  mutilations  des  ni^rfs,  que  l’étiquette  de  gliome  est  plus  satis¬ 
faisante  (pi’aueune  autre,  puis(ju’clle  souligne,  la  parenté  de  ces  tumeurs 
avec  la  névroglie  des  c(întres,  parenté  (jui  nous  paraît  un  des  caractères 
les  plus  remanpialdes  des  tuiiuMirs  d(!s  nerfs  périphériques  et  viscéraux 
ainsi  que  des  racines  rachidi(înnes  dont  nous  nous  sommes  efforcés  d® 
préciser  l’individualisation. 

IV.  —  Tumeur  méningée  à  type  glial,  par  MM.  G.  Roussy,  L.  Corni'^ 
et  R.  Lkroux. 

Vous  présentons  à  la  Société  l’observation  anatomo-clinique  et  les  pièces 
<l’un  cas  de  tumeur  méningée  qui  présente  un  certain  nombre  de  points 
dignes  d’intérêt. 

OBsenvATiON  uésuMCa:.  —  Yvonne  Charr .  24  ans.  I.’alTeclion  a 

brus((ucment  on  septembui  1914  par  une  fiiiaclriplégie  avec  perte  totale  de  la  motui 
et  de  la  sensibilité  et  céphalée  assez  intense.  Au  bout  de  10  jours,  tout  était  rentré  dans 
rortlre. 

.\u  début  do  1916,  apparition  des  troubles  visuels  (brouillard  devant  les  yanx. 
dilliculté  de  distinguer  le  blanc  et  le  noir)  pour  lesquels  la  malade  va  consulter  à  l’Hôte 
Uieii  où  on  porte  le  diagnostic  il’atropliie  du  nerf  optique. En.suiteapparaissentprogr*®^ 
sivement  d(‘s  vomissements,  de  la  somnolence,  de  la  céphalée,  troubles  qui  conduise 
la  malade  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  Professeur  Pierre  Marie. 

Une  première  intervention  chirurgicale  est  tentée  à  cette  époque,  mais  aux  dires 
la  malade,  l’opération  a  été  interrompue  par  suite  de  l’abondance  do  l’hémorragie- 
Une  série  de  ponctions  lombaires  jiratiquées  au  cours  de  l’année  1916  n’amène  aucu 
amélioration  ;  l’une  d’elles  aurait  même  déterminé  des  troubles  syncopaux  grave^ 
.\u  cours  de  l’année  1916  apparaît  également  une  crise  d’épilepsie  à  type  ^ 

.Jacksonien,  d’abord  localisée  nettement  au  côté  droit,  puis  peu  à  peu  étendue  a  t 
le  corps.  , 

la  suite  d’une  <lcs  crises  est  survenue  une  hémiplégie  droite,  avec  aphasie  tran 
toire  durant  une  demi-journée  environ.  , 

Les  troubles  visuels  se  sont  accentués  progressivamient  i)our  aboutir  en  19i^  ** 
cécité  presque  com|)lète  :  la  malade  distinguo  uniquement  hï  jour  do  la  nuit. 

Examen, ACTUiiL.  -  18  ncinhre.  1921.  La  malade,  en  raison  do  l’échec  île  l’inter 

tioii  chirurgicale,  nous  est  adressée  |)ar  le  Professeur  Piemi  Marie  en  vue  d’un  tra 
ment  par  radiothérapie  pénétrante.  A  son  entrée,  on  note  les  renseignements  suiva 
La  petite  malaile  se  présente  avec  une  physionomie  atone,  sans  expression,  les 
sont  animés  de  nystagmus  spontané  horizontal  vers  la  gauch(^  avec  une  cxophl® 
plus  maiapiée  à  gauche  et  du  strabisme  oxt(irne  de,  l’odl  gauche. 

Elle  prés’ente  dans  la  région  pariéto-frontale  gauche  une  cicatrice  en  fer  a  cb 
Un  peu  on  dedans  <le  cette  cicatrice,  on  sent  une  tuméfaction  dur(î  du  volume 
(l'uf,  immobile,  douloureuse  à  la  palpation,  non  pulsatile.  Les  pulsations  qu’on 
près  d’elle  semblent  être  celles  de  l’artère  temporale  gauche.  Gros  souITle  à  l’aUS 
latiou,  bruit  do  pot  fêlé.  jjg 

Examen  de  la  motilité  :  Pas  de  troubles  de  la  motilité  ;  la  malade 
comme  une  aveugle,  avançant  à  petits  pas,  les  mains  en  avant,  un  peu  î'^sitanto-^^^^ 
de  Homberg  ;  pas  d’ataxie;  pas  d’adiadococinésie  ;  la  force  muscidairc  est® 
si'i  vée.  Pas  d’atrophie  musculaire. 

Examen  de  la  sensibilité  :  a)  Subjective  ;  aucun  trouble,  si  ce  n’est  au  moine 

b)  ObjecUve  :  Pus  ilo  troubles  de  la  sensibilité  superficielle,  ni  profonde.  Sens 
attitudes  et  sens  stéréognostic  conservé. 
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Ééflectwité  :  a)  tendineuse  :  Membre  supérieur.  — ■  Les  réflexes  sont  vifs,  polycinéti- 
'I“es,  surtout  i\  droite. 

ilembre  inférieur  ;  Réflexes  rotuliens  vifs  des  2  côtés,  mais  égaux;  réflexes  achilléens 
*  s  et  égaux.  Pas  de'clonus  du  pied  à  droite,  ébauché  à  gauche.  Pas  de  clonus  de  la 
rotule.  Pas  de  Babinski. 

Réflexes  abdominaux  existent  (ios  deux  côtés  mais  plus  nets  à  droite.  Réflexes 
0  niaires  n’existent  pas.  Pas  do  réflexe  de  défense. 

Réflexe  mentonnicr  existe,  très  vif  ;  réflexe  de  la  moue  existe, 
roubles  vaso-moteurs  et  troubles  sphinctériens  mils, 
roubles  de  la  mémoire  de  fixation. 

J,  ''ériblos  do  l’olfaction.  La  malade  ne  reconnaît  pas  les  odeurs,  telles  que  l’éther, 
oou  de  Cologne  ;  l’ammoniaque  provoque  une  sensation  de  picotement. 

'Xamen  oculaire.  —  22  octobre  1921  (Dr  Bollack). 

otilité  palpébrale  normale  ;  léger  strabisme  divergent  del’œil  gauche.  Mouvements 
maux  mais  secousses  nystagmitormes  dans  les  positions  extrêmes  du  regard,  sur- 
'rt  latéral  gaucho. 

I^^ydriasc  D.  B.  G.  Réflexes  photomoteurs  abolis, 
jrntraction  à  la  convergence  normale.  V.  O.  D.  G.  =  O. 

rl®  l’œil  :  O.  Ü.  Atrophie  optique  complète.  Bords  légèrement  effacés,  mais  non 
^ants.  Veines  un  lieu  grosses  mais  non  flcxueuses. 

Atrophie  optique.  Bords  légèrement  effacés,  pas  saillants,  quelques  flexuosités 


point  do  V 
La  n 


0  psychique  l’intelligence  est  moyenne. 

^  malade  présente  de  légers  troubles  de  la  parole  ;  lenteur  de  l’élocution  ;  parole 
P  **3madôe,  monotone;  les  troubles  se  seraient  installés  depuis  la  quadriplégie. 
ij,  ®o-dysarthric  légère.  La  malade  échoue  dans  les  éprouves  classiques  :  arldleur 
^Jllerie,  anliccnstitutionnnllement  ;  quelques  épreuves  bonnes, 
dis  ^  *^0  la  cécité,  la  malade  a  eu  une  période  de  tristesse  au  cours  de  laquelle  elle 

Sémhi  suiciderai  bientôt»,  mais  depuis  elle  a  retrouvé  son  état  antérieur  et  no 

den  **^**®'R®nt  affectée  de  son  état. Grosse  affectivité.  Troubles  de  la  mémoire,  surtout 

'R''®  R®  malade  ;  elle  ne  se  rappelle  pas  ce  qu’elle  a  appris  à 

®®foèrc  1921  (d  avant  de  soumettre  la  malade  à  un  traitement  par  les  rayons 
'*^®''le  d(^  procéder  à  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci  est  pratiquée  par  le 
«stenet  de  Géry  qui  nous  communique  à  ce  sujet  les  renseignements  suivants  : 
Plnc  Rmale  ;  on  commence  par  l’incision  antérieure,  et  malgré  l’application  de 

le  ^  -'lartel  sur  les  2  tranches,  l’hémorragie  est  très  abondante; on  constat,  aussitôt 


Pend, 


"«ang  vient  des  3  vi 


I  s  [lerfnrantes. 

a'0,5  'laclques  instants.  Le  saignement  ne  diminue  pas 

qeg  Loucher  la  perforante  et  les  procédés  de  fortune  sc 
la  malade  se  contracte  et  aussi  quand  on  appuie 
(lijio^  ’^angu in  se  fait  on  jets  rythmés  comme 

sey  I ^opération  ne  peut  être  poursuivie  ;  on  bloqi 
as  lèvres  de  la  plaie  qui  Kont  réunies  par 
Gaif»  .^“Ramcnl  par  les  rayons  X  (radiothé 
JJ  «)  est  commencé  le  16  lévrier  1922. 

localisateur  de  10  cent,  à  28  cent.;  2m A;  40 cent,  d’étincelle  ;  filtre  13  Mm  Al), 
raq^jjj  Porte  d’entrée  :  région  temporale  gauche.  Cette  séance  est  suivie  d’une  exaspé- 
lévfigp  ®  aèphalée,  de  vomissements;  puis  de  l’apparition  dans  la  nuit  du  23  au  24 
piojj  '*oe  crise  épileptiforme  suivie  d’un  état  d’obnubilation  qui  persiste  pendant 
Lcpoy.'^®  Roures.  A  la  vi.çite  du  24  février,  eneffet,  on  noteque  la  malade  est  très  pâle, 
aètés  P®^‘L  filant,  régulier.  Les  réflexes  tendineux  un  peu  vifs  sont  égaux  des  doux 
Parle'  signe  do  phénomènes  paralytiipies.  Bas  de  Babinski.  Elle  no  peut  pas 

toutes  les  questions  par  oui  et  non,  secouant  la  tête,  monlranl  sa 
faty  ®  si  elle  voulait  indiipu'r  qu’elle  no  pouvait  pas  parler.  Le  soir,  la  lempé- 

«st  montée  à  38». 


est  alorf 


X  fils  de  s( 
rapie  pénétrante 


lise  ;  on  tamponne 
on  manque  de  pointe 
nt  inelTicaces.  A  noter 
sur  la  .saillie  osseuse, 
artère  ;  dans  ces  cou- 
deux  mèches  de  gaze 

l’appareillage  de 


•’yc  SOCHiTli  DE  .\EUliOI.OGIE 

Le ‘Z'j /éiirier  \9‘Z2  \»  malmlcM'sLsorliddc^  son  tUal  sub-comaleiix,  mais  la  ei'phalée 
l'sl  toujours  iiibuisc. 

Le.  28  février  apparaît  un  ocouliunent  ilc  licpiidc-  sàrtuix  par  la  l'ossr  nasale  droite. 
écouleiiKUit  qui  se  fait  goutte  à  goutte  ]>ar  période,  surtout  loisque  ta  malaile  est  assise; 
il  est  ('xas|>éré  fiar  les  efforts,  par  la  toux,  par  l’éternuement,  et  s’arrête  lorsque  la 
malade  est  ooucliée.  L’exaimui  fait  au  l.ab  ratiure  montre  qu’il  s’agit  do  liquide 

Depuis  l’opération  de  eette  listule  céplialo-raehidienne,  la  céphaléi'  a  très  nettement 

Le  A  mars,  les  maux  de  tète  ontconsidérablement  diminué,  néanmoins  la  pression  de 
la  région  trépanée  reste  très  douloureuse.  11  semblequela  tuméfaction (]sseus('  a  nette¬ 
ment  augmenté  de  volume  ;  la  circulation  collatérale  veineuse  est  particulièrement 
appréciable. 

Le  22  mars,  l’é(!oul(unent  de  li(pdde  céplialo-racbidien  par  I . .  s’est  modifié,  ü 

persiste  plus  (pie  dans  la  matinée  et  est  beaucoup  moins  abondant,  l’as  de  crise  épüep' 

l.’élat  est  revenu  tiTs  sensiblement  le  même  qn’il  était  avant  la  première  aplilicatio” 
des  Hayons  X.  Localement  id,  depuis  dix  jours,  on  nunarque  jiour  la  |(remière  fois  quel* 
tumenr  crânienne  est  mdtement  pulsatile  dans  son  ensemble.  Les  battements  s®'' 
visibles  à  l’ddl  nu  et  perceiitibles  à  la  jialpation. 

Kn  présence  de  l’amélioration  obteinu'  par  la  fistule  céphalo-rachidienne  et  d’aut'’® 
part  des  réactions conséicutives  à  la  iiremière  séance  d’irradiation,  on  suspend  momenta¬ 
nément  la  théraiuMitiipie. 

Le  13  mai  1922,  la  petitcrnalaihi  qui  était  sorti(! momentanément  de  l’hùiiital  revient 
à  la  consultation.  A  cette  date,  son  état  est  sensiblement  lemêmeqn’à  sa  sortie  et  1  e” 
décide  de  reprendre  la  thérapeutique  par  les  rayons  X. 

Du  fait  alors  4  séances  d’n  ne  heure  chacune,  par  deux  portes  d’entré(!  tenquirahisgau 
che  et  droite  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment. Cette  th6rapeuti(p>e  exas 
père  con.sidérablement  la  céphalée,  et  détermine  l’apparition  d’un  engourdisseme 
dans  le  bras  et  la  jambe  droite,  avec  exagération  nette  dos  réflexes  de  ce  côté. 

Ancnne  crise  d’épilepsie  .lacksonienne  durant  le  séjour  et  !((  traitement  (hs  la  inala 
([ui  ressort  le  4  juin  1922. 

i.e5aoû/  1922, nouvelle  séanced’unchenrede  Hayons  X,  suivie  d’unétat  stupor®''* 
<pd  persiste  pendant  quelques  jours.  Nouvelle  sortie!  de  l’hépital.  , 

Dans  le  courant  de  février  1923,  en  présence  d’une  céphalée  (jui  va  (ui  persistant® 
devant  l’échec  de  la  thérapeutique  par  les  rayons  X,  on  décide  une  nouvelle  intervenU®'*’ 

Celle-ci  est  jn'atiqnéc  le  1*'  mars  1923  par  le  Dr.  de  Martel  :  Dpération  en  posit|® 
assise,  é  l’anesthésie  locale.  L’hémorragie  était  as.se7  abondate  an  moment  de  l’incisi 
de  la  peau.  L’os  an  niv(!au  de  la  bosse  est  d’aspect  spongieux,  très  vasculaire,  v®  ^ 
osseux  au  trépan  de  Martel  ;  en  soidevant  l’os, on  voit  la  tumenr  qui  est  adhérent®  ' 
l’os  par  la  méninge  qui  adhère  à  la  peau  et  à  la  tumenr;  il  faut  inciser  la  dure-m 
pour  permettre  ensuite  l’énucléation  facile  an  doigt  de  la  tumenr. 

Au  cours  de  l’intervention,  la  pression  sanguine  mesurée  au  l’achon  est  très  ba- 
2  à  3  an  maximum.  La  petite  malade  ne  rei)rend  [)as  connaissance  dans  la  journée  e 
mort  survicmt  au  cours  de  la  nuit.  . 

L’autopsie  a  été  pratiquée  pur  le  Dr  Donney  qui  a  bien  voulu  se  charger  depi’él®'’ 
le  cerveau. 

Les  pièces  que  nous  présentons  aujourd’hui  montrent  l’aspect  de  la  tumeur  et 
destruction  considérable  qu’elle  a  provoquée  au  niveau  do  l’hémisphère  gaucho. 

I.a  fumeur  consiste  en  une  masse  irrégulièrement  arrondie,  lobuléc,  attenant  à  1® 
mère  par  son  pôle  langentiel  ;  celle-ci  étant  adhérente  à  l’os  du  crâne  ;  l’os  est  ad» 
mais  non  perforé. 

La  tumeur  a  le  volume  d’une  orange  et  (die  est  d(i  consistance  plutôt  ferme, 

240  grammes  avec  le  volet  osseux  et  rnosiire  7  cenl.  de  hauUuir  sur  9  de  largeur,  b»® 
coupe  macroscojdque,  elle  a  un  aspect  blanc  grisâtre,  légèrement  opalin  avec  p®®® 
à  son  contre  d’une  7one  jaunâtre,  vraisemblabhunont  nécroti(pie  et  ailleurs  p®®® 


s  H  A. \  CH  DU  ■- 


kyste  aUoiip;é  iTHl'ennant  luie  siil)slaiico  f^éhitinil'ormo.  On  pri'‘k''vc  clifférculs 


'fagments  pour  l’exain(ui  liislnlogique. 

niveau  du  cerveau,  on  \  oi(  que  la  jirosi 
'a  circonvolution  frontale,  ascendante  et  le 
"s'dérablement  ai)laties  et  refoulées  en 
autre  part,  la  tumeur  s’est  creusée  une 
ant  la  totalité  des  noyaux  gris  centraux  ; 
‘^'■ablemcnt  aplati  ; 


totalité  du  lobe  frontal  est  détruite, 
(1  de  la  3''  frontale  |)ersistent  mais  sont 


loge  dans  l’hémisphère  refoulant  et  compri- 
le  (piatlrilatère  de  Pierre  Mario  est  eonsi- 


De 


cette  obsorvaticn,  nous  retiendrons  les  3  points  suivants  qui  nous 


Paraissent  plus  particulièrement  intéressants  ; 

Du  point  de  une  analomo-clinùjiie,  il  est  surprenant  de  noter  l’e 
bce  d’une  destruction  aussi  considérable  du  lobe  frontal,  notamment 
«e  la  J 


Plégi 


région  rolandiquo  gauche,  (|ui  i 


'est  accompagnée,  ni  d’iiémi- 


■ic,  ni  d’aphasie  persistante.  L’hémiplégie,  en  effet,  n’a  été  chez 
c  malade  que  transitoire  au  cours  de  la  longue  évolution  do  cette 
]g  ^^endant  les  2  années  durant  lesquelles  nous  avons  eu  l’occasion  de 
jamais  non."  n’avons  décelé  l’existence  de  signes  traduisant 
altération  permanente  de  la  voie  pyramidale.  D’autre  jiart,  au  point 
yuc  des  troubles  de  la  parole,  il  n’existait  chez  notre  malade  qu’une 
8cre  dysarthrie,  mais  pas  d’aphasie. 

aljt  ihérapeiiiique,  nous  ne  retiendrons  ])as  les  résultats 

enus  par  la  thérapie  pénétrante  ;  celle-ci  beaucoup  trop  tardive  a 
J,  ^aite  à  doses  insuffisantes  ;  elle  a  amené  néanmoins  une  amélio- 
n  considérable  jiar  suite  de  la  création  de  la  fistule  nasale  céphalo- 

’^^^^hidienne. 

K  tenons^  par  contre,  à  insist<-r  tout  particulièrement  sur  les  avan- 
,  de  la  techni(iue  préconisée  par  notre  collègue  i^t  ami  de  Martel  ; 
*aü8  ^^^‘^essité  d’opérer  les  tumeurs  encéphaliques  en  iiosition  assise 

fç^j,j^^®^*®thésie  locale.  Alors  que  deux  tentatives  opératoires  antérieures 
raf  *  position  couchée  avaient  du  être  suspendues  avant  la  lin  de  l’opé- 
'^blté^’  a  pu  être  extirpée  fiar  M.  de  Martel  sans  aucune  diffi- 

les  accidents  qui  ont  succédé  à  l’intervi'ution  ne  sont 
Phé  qu’au  volume  considérabh^  qu’avait  atteint  la  tumeur  et  aux 

•'oinènes  de  décompression  brutale  qui  ont  suivi  son  extirpation, 
pg  . .  point  de  vue  histutogique,  la  tumeur  présente  un  intérêt  tout  à  fait 
jjjj  en  ce  sens  qu’elle  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des  tumeurs 

j^'^'ngées  habituelles.  ' 

jpgj^^^f*^en  microscopique  montre,  en  effet,  qu’à  un  faible  grossissc- 
rej-j  ’  ®’ugit  d’une  tumeur  formée  de  masses  lolmlées,  arrondies,  avec 
de  1  luélangé  de  fibres  collagènes  ;  ces  masses  sont  limitées  par 

^  ges  tractus  collagènes  périphériques, 
rejjc^^  fort  grossissement,  on  voit  d’une  part  des  tourbillons  d’appa- 
tgiii  parsemés  par  des  noyaux  arrondis  ou  ovalaires,  de  petite 

archq  ®*^^b‘ctant  la  disposition  syncitiale.  D’autre  jiart  des  jilages  sans 
attei  caractérisées  par  des  éléments  dont  les  noyaux  monstrueux 

®  ‘^nt,  en  ciTtains  points,  un  volume  considérable  (il  s’agit  là  vrai- 
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scmblahlemont  d’une  hyperlroiihie  nucléaire  consécutive  aux  irra' 
diations). 

L’examen  histologique  des  préparations  montre  que  l’on  n’a  nulle¬ 
ment  affaire  à  une  tumeur  pouvant  être  rangée  dans  le  groupe  classique 
des  tumeurs  méningées  habituellement  rencontrées  du  type  fibrome,  ou 
fibro-sarcorne.  D’ailleurs,  on  sait  combien  ces  tumeurs  méningées  sont 
encore  mal  connues  du  point  de  vue  histologi(jue  et  tout  récemment 
Harvey  Cushing  a  proposé  pour  les  désigner  le  terme  de  «  méningiome  »• 

Pour  notre  part,  et  pour  les  raisons  qu<!  nous  allons  exposer,  il  nous 
S(imble  que  notre  tumeur  peut  êtr(\  du  point  de  vue  morphologique 
tout  au  moins,  rapprochée  des  tumeurs  qui  existent  au  niveau  des  nerfs 
périphériques  et  dont  Lhermitte  et  Leroux  ont  fait  une  étude  très  com¬ 
plète,  en  l(is  décrivant  sous  le  nom  de  gliomes  périphériques.  L’aspeot 
syncitial  fibrillaire  de  la  tum(nir,  sa  disposition  tourbillonnante  dansiez 
zones  non  modifiées  par  l’action  des  rayons  X,  his  caractères  spéciaux 
de  l’hyperplasi(i  collagène  et  de  la  dégénér<îscence  des  parois  vascu¬ 
laires  sont  des  argum(;nts  qui  viennent  plaider  en  faveur  d’une  tell® 
interprétation. 

Le  problème  des  gliomes  méningés  se  pose  donc  ici.  A  ce  sujet,  nous 
rappellerons  les  travaux  rapportés  récemment  par  (quelques  auteurs, 
notamment  par  .M.  Oberling  (de  Strasbourg)  et  suivant  lesquels  des  tU' 
meurs  du  type  glial  peuvent  ètn;  rencontrées  au  niveau  des  méninge®' 
Pour  les  expliquer,  on  admet  :  soit  la  pénétration  du  ti.ssu  nerveux  ef' 
glial  du  cerveau  dans  l’intérieur  de  la  pie-mère  etia  naissance  de  tumeui"® 
aux  dépens  de  ces  éléments  neuro-gliaux,  hétéro-topiques  ;  soit,  comm® 
le  fait  Oberling,  que  l’arachnoïde  interne  est  un  tissu  syncitial  parall^f® 
à  la  surface  de  l’encéphale  et  qui  peut  être  identifié  à  la  névroglic 
centres  nerveu.x. 

fl’est  pourquoi,  et  tout  en  faisant  les  réserves  que  comporte  l’obserVO' 
tion  d’un  cas  unique,  nous  m.us  croyons  autorisés  à  considérer  la  tume*^'' 
qui  fait  robj(ït  de  cette  observation  comme  une  tumeur  méningée  à  lUP^ 
glial  périphérique,  sans  qu’il  nous  soit  possible  de  prendre  parti  pour  l’u”® 
ou  l’autre  des  hypothèses  originelles. 

V.  —  Ependymite  hémorragique  au  cours  du  traitement  pa*" 

Rayons  X  pénétrants  d’un  Epithélioma  de  la  face,  par  M. 

Hous'sy. 

J’apport(!  à  la  Société,  à  titn^  documentaire,  un  fait  relatif  ft  la  questm^ 
de  la  résistance  du  tissu  cérébral  à  l’égard  des  rayons  X.  Il  s’agit,  en  efm^ 
d’une  ([uestion  du  plus  haut  intérêt  en  raison  de  l’extension  de  plus 
plus  grande  qm^  prend  aujourd’hui  la  radiothérapie  dans  le  traitenac^^ 
des  tumeurs  cérébrales.  Je  ne  ferai  aujourd’hui  qu’effleurer  ce  sujet  s^^ 
leciuel  je  reviendrai  prochainement  à  l’occasion  d’un  certain  nombre 
faits  que  j’ai  pu  r(!c  ’eillir  personrielhunent.  ^ 

On  sait  que  si  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  les  rayons 
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fort  peu  répandu  on  France — exception  faite  pour  les  tumeur.s 
®  hypophyse  —  il  n’iui  est  pas  de  même  à  l’étranger,  notamment  eu 
Angleterre  et  on  Améimp.e. 

tiv'' ^®®nnvation  qiu' je  prés(‘ut(^  aujourd’hui  est  particulièrement  instruc- 
tr  s’agit  d’un  cas  de  lésion  cérébrale  survenue  au  cours  du 

81  ement  par  la  radiothéra])ie  pénétrante,  en  dehors  de  toute  localisa- 
nn  de  la  tunuuir  au  cerveau. 

Pour*'*^  ‘nubulo  i'ifrt’io  (1(1  o,s  ans  nnns  (Uail,  adressée  à  l’IIüsiJice  Paul  Brousse  à  Villejuif 
gjy^l|"''’aslo  épitluMioma  lérébrani,  de  la  face  ayant  détruit  l’œil  et  la  cavité  orbitaire 
^yant*"  <le  vue  histologique,  il  s’agissait  d’un  épithélioma baso-cellulaire 

rien  forme  particulièrement  envahi  vsan te  à  la  suite  d’applications  anté- 

à  doses  insumsanles  de  Hayons  X, 

Q  A®  ihalade  est  soumise  à  une  première  séance  do  thérapie  prénétrante  (appareil 
dç  jrf’  200.000  volts,  intensité  3  m.  A,  étincelle  équivalente  41  cent.,  localisateur 

onf  n®  iliamètre,  distance  28  cent.,  filtre  05  Zn  et  2  mm  AI.)  Deux  jours  après, 

l’ioti  ’^®c(in(le  séance  de  4.5  minutes.  Ainsi  la  malade  a  reçu  3.000  R.  en  surface  à 

iclii  ‘b'  Salomon.  Cinq  jours  après  la  première  séance  survient  brusquement  un 

^’jl'ii  entraîne  la  mort  en  (pn-lques  heures, 
que  ^l'I'ipsie,  ainsi  (pie  le  montre  la  pièce  ci-jointe,  il  existait  une  suffusion  hémorragi- 
Ij  j^**'**'P'®-mérienne  particulif'rement  développée  au  niveau  des  lobes  frontaux  et  do 
^la  '^^*'®>'n(‘ des  deux  hémisphères,  de  la  base  de  l’encéphale  et  même  du  cervelet. 
Ûes  note  que  les  2  ventricules  latéraux  sont  remplis  de  sang  et  qu’il  existe 

Sévei  oxtrêmemenl  prononcées  d’épendymite  hémorragique  particulièrement 
épgjj ,  a"  niveau  des  deux  cornes  frontales  dos  ventricules  latéraux.  Ces  lésions 
ipçjij  yhfaires  s'étendent  ('gaiement  au  3"  ventricule,  pour  s’atténuer  progressive- 
8"  niveau  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 


lïlpri*  P*’cparalion.s  histologiques,  que  les  microphotographies  ci-jointes 
Uj^i^  en  évidence,  montrent  que  le  revêtement  épithélial  cpendy- 
^he  presque  complètement  disparu  et  qu’il  est  remplacé  par  une  cou- 
egj,  l^.^*'^P'®nts  sanguins  (hématies).  Le  tissu  sous-épendymaire  cérébral 
'Paoin(!  di.ssocié  et  altéré,  et  en  de  nombreux  points  l’on  voit  de  petits 
G?  ^'^”8orragiques  en  plein  tissu  cérébral. 

®  observation  nous  paraît  intéressante  pour  les  raisons  suivantes  : 
Igg  ®  'Vient,  en  effet,  con limier  les  données  acquises  à  ce  jour  et  suivant 
î'eip  ^  ^eit  que  si  le  tissu  cérébral  ou  névroglique  résiste  particuliè- 

(>jj  8P’'  radiations,  il  n’en  est  pas  de  nmme  du  système  vasculaire 
(Jg  Les  expériences  de  Danysz  chez  l’animal,  les  observations 

‘Pont  ^  ‘‘P  Angleterre,  de  Pancoast,  de  Ewing  en  Amérique  ont  bien 
:  ^P’au  moyen  de  fortes  doses  de  rayonnement,  on  déterminait 
®he2  i?*^*!*  hémorragi(|nes  e(  vasculaires  du  cerveau  tant  chez  l’homme  que 
sen^l^l^^A‘"Ppi'  Mais  le  fait  particulier  de  notre  observation,  et  qui  ne  nous 


s  lés 


pas  avoir  été 


jusqu’ici,  est  celui  de  la  localisation  élective 


Pendymite  hémorragique  des  jiliis  caractéristiques. 

Un  concerne  l’iililisation  de  la  radiothérapie  des  centres  nerveux, 

de  «foit-il  nous  alarmer  ?  de  ne  le  pense  pas,  quoiqu’il  y  ait  lien 

sibL  '>bservat  ion  ([uelqucs  renseignements  utiles.  Il  est  impos- 

‘Poi'irniner  chez  notre  malade  la  (piestion  des  doses  de  rayons  X, 
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puisque  oe,lles-ei  ont  été  relativement  fail)los  par  rapport  à  celles  que]  e' 
e)i  l’occasion  d’applicpier  couramment  chez  d’autres  malades  atteints  de 
tumeur  cércl)ralc  ou  de  tumeur  hypo|)hysaire.  En  voici  quelques  exemples  • 

lin  aeromégali(]ue  a  r(îçu  im  d  séries,  une  première  fois  6.900  R-i 
deuxième  6.900  et  une  troisième  fois  d.800  ;  une  malade  atteinte  de  syU' 
Ironie  adi[)oso-f>;ènital  a  reçu  dans  une  première  série  3.150  R.;  dans  une 
deuxième  7.800;unautrcmaladedumêmetypeelinique  14.000  R.;  unautre 
atteint  de  tumeur  cérébelleuse  10.000  R.,  etc...  On  voit  par  là  que  les  doses 
sont  deux  ou  trois  fois  supérieures  à  celles  reçues  par  la  malade  qui 

l'objetde  cette  observation.  Mais  chez  touscosmalade.s,ils’agissaitdesujets 

jeunes  ou  adultes,  alors  (|ue  dans  le  cas  présent  on  a  affaire  à  une  femm® 
âgée  de  68  ans.  .le  pense  donc  que  la  question  de  l’âge  est  [irimordiale 
matière  de  radiothérapie  cérébrale  et  que  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  d’un  sujet  |)résentant  des  lésions  d’artério-sclérose  et  dont 
con.-.écpnmt  les  vaisseaux  étaient  fiarticuliérement  sensibles  à  l’égard 
rayonnement. 

En  termes  de  conclusions,  je  pense  que  de  tels  faits  doivent  nous  con 
(luire  à  agir  avec  la  plus  grande  prudence  lorscpi’on  se  trouver  en  présent® 
de  malades  ayant  dépassé  la  s(jixantaine  et  clniz  lesciuels  on  recourra 
à  la  radiothéraiiie  fiour  des  tumeurs  de  la  face  dans  lesquelles  les 
ccaux  des  rayonnements  atteindront  forcément  h(  cerv('au. 


VI.  —  Ghordome  de  la  région  sphéno-basilaire,  fiar  MM. 

Thomas  et  .1.  .Jiimkntié. 

Nous  présci 


Andb^' 


réseiiUins  à  la  S()ci6t('‘  les  |li('■(’.(■s,  pho|,(>;îraplii(!s,  coupes  hislologique®  ’’  . 
lives  à  iin((  liiinoiir  ilc  la  iV^gion  spluMio-basilaiiai.  Kilo  n’a  pour  ainsi  (lire  pa.s  cl’hist 
clinique.  Il  s’agil  (l'nne  j((nne  fill((  de  18  ans  (pii  a  (îU' envoyiie  à  noire  considt* 

(le  riu'ipilal  Sainl-.losepli  pour  une  double  sla.s((  papillaire.  Anenn  antre  symptôme 
i(t(‘ e.onslap'  eliez  elle.  Elle  a  snceornln't  imm('‘(lialerneiil  aiiri’s  une  lr('‘panali(>a  â 
pressive  occipitale. 

A  l’antopsie,  on  a  conslaU’ la  pri'ïsene.e  d'nne.  voinminense  tnnienr  d’apparonec  oi 
(Iiii  faisait  corps  avec  la  riigion  splnnio-basilaire.  l'ille  était  i  ■r('(gnliè.re,  bosselée,  seW 
renflenunits  s|diéri(pies  ooniparabbîs  par  leur  V(dinne  et  leur  forme  à  des  galle*-  , 
renflements  de  volume  imigal  ne  sont  pas  de  nature  oss()ns((  ;  leur  paroi  ou 
parait  tout  (rabor(i  résistante  s’enfonce  facilement  sous  la  jiression  du  ‘*®*^*^' poe 
contiennent  un  tissu  mou  assez  gélatineux.  Ç)uel((ues-uns  renferment  une  subsl® 
moins  homogène  d’ofi  s’énuchVent  des  concrétions  calcaires.  ja 

Sur  un(‘,  (!oup((  sagittale  qui  comprend  une  partie  de  l’apophyse  basilaire  ^ 
selle  turci((ne,  on  retrouve  dans  la  profondeur  (l((  l’os  une  mass((  assez 
tissu  gélatineux  imcadré  ici  de  tissu  osseux,  là  de  concrétions  calcaire.s 
se  continuant  ailleurs  av(‘c  le  contenu  des  grosses  vésicnl(!s  ou  renflements  q>d 
souflent  l’os  et  lui  donnent  un  aspect  si  singidier. 


n  décoi»' 
osseus® 


(ouflent  1  os  et  lui  donnent  un  aspect  si  singidier.  , 

Celle  tumeur  a  comprimé  le  bulbe,  la  protubérance,  située  plus  en  avant  qu  a  1 
nairo  ;  le  vermis  antérieur  est  lui-rnêrne  aplati  et  projeté  en  avant,  jusque  s 
bourrelet  du  corps  calleux,  recouvrant  toute  la  fac(!  postérieure  des  tubercules  4^ 
jumeaux,  l.e  troisi('-me  \-enlricule  est  moyennement  dilaté,  les  ventricules  gur- 

sont  moins.  Le  plancher  de  rinfundibidum  a  cédé  sOiis  la  pr('ssion  de  la  ih 
l.a  structure  de  la  tumeur  a  ôté  étudiée  sur  le  conbinu  de  deux  coques,  l’ene 
l’autre  plus  volumineuse,  dont  la  continuité  du  contenu  avec  la  masse  géla®* 
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occupe  la  parlic  centrale  de  l’os,  a  pu  ôlro  nollement  établie  sur  la  coupe  sagittale 
Précédemment  décrite. 

La  structure  du  contcuin  <le  cette  grande  coque  est  la  plus  intéressante.  Le  simple 
spect  d’une  coupe  colorée  au  Van  Gieson  ou  à  l’hématoxiline-éosine  met  en  évidence 
^'manque  d’homogénéité  du  tissu,  dont  certaines  jiarties  se  colorent  intensivement  en 
le  coupes  traitées  par  la  première  méthode,  en  rose  ou  en  violet  suivant 

siv  coupes  colorées  i)ar  la  deuxième  méthode.  Il  y  a  lieu  d’examiner  succes- 

Odlent  les  espaces  clairs  et  les  placards  plus  vivement  colorés. 


K'apports  (le  la  tumeur  avec  le  pont,  le  bulbe,  la  région  infundibulaire,  sur  une  coupe 
sagittale. 


Icj  ç[,*^**®  .soit  la  zone  examinée,  sa  texture  se  fait  remarquer  par  la  présence  de  cellu- 
Ici'"'  sujettes/ il  est  vrai,  à  un  polymorphisme  assez  varié, 

plu  ®®dt  des  cellules  à  noyau  petit,  à  protoplasma  peu  abondant;  (luelques-unes  sont 
"**'‘ns  rondos  et  contenues  dans  des  capsules  creusées  elles-mêmes  dans  une 
fondamentale  amorphe,  retenant  assez  fortement  riiématoxyline.  Elles 
Celiu] ^’oLord  l’impression  de  cellules  cartilagineuses.  Cependant,  parmi  ces 
ipuiu*^*’  O’’*'  quelques-unes  dont  le  protoplasma  émet  dos  prolongements  plus  ou 
quul  *  '*®wibroux,  générahmient  très  fins,  (pii  se  dirigent  vers  la  paroi  capsulaire,  que 
Prégu  atteignent  en  segmentant  la  cavité.  Nul  doute  qu’avec  une  fixation  plus 

fine)  1^*,'**'  méthodes  moins  brutales  d’inclusion  (la  pièce  a  été  inchis((  dans  la  paraf- 
Solt  r**  P^’olongemcnts  ne  fussent  plus  apparents  et  nombreux  et  que  la  cellule  ne  se 
régio  du  type  on  quelque  sorte  schématique  qu’elle  affecte  dans  d’autres 
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Ailleurs, on  effet,  dans  les  espaces  clairs,  la  substance  fondamentale  manque  comp 
teinont  et  on  ne  découvre  que  dos  vacuoles  ou  vésicules  do  dimensions  diverses,  sépaf 
par  de  minces  filaments,  que  l’on  peut  suivre  jus([u’à  un  [lelit  amas  i)rotoplasniiQ'J® 
centré  par  un  noyau.  Il  n’est  pas  toujours  lacile  de  fixe]'  le  nombre  tles  vésicules^ 
imnvient  d’attribuer  à  une  seule  cellule,  à  cause  de  l’absence  do  substance  interstitiel 
(d  ilu  tassemoid  des  élémemts;  néanmoins  en  divers  endroits  il  existe  ((U(]lques  élém® 
sebématiques  dans  lesfpiels  les  vacuoles  sont  distribuées  dans  l’intérieur  du  P‘® 
plasma  comme  les  jours  d’une  rosace  autour  de  son  axe,  et  les  fins  prolongements  ^ 
les  séparent  sont  agencés  coinnns  les  rayons  plus  ou  moins  tors  du  môme  ornefflcn  • 
Ces  vacuoles  ne  sont  nullement  teintées  par  les  C(  lorants  et  si'iit  complètement  trans 
panuUos.  . 

Dans  d’autres  régions, l’aspcsct  est  encore  un  i)eu  dilTérent;  ilu  jirotoplasnia  toujo 
très  réduit  autour  du  noyau  partent  des  prolongements  ipii  décrivanit  un  fin'réticn 
avec  les  prolongements  venus  d’autres  cellules  et  ib^s  espaces  clairs,  ((ui  lU'  sontqee 
vacuoles  tassées,  moins  bien  délimitées.  Il  semble  ipie  dans  ces  régions, les  vacuola* 
soient  pas  aussi  translucides  et  ((u’elles  se  teintent  légèreunent  [lar  les  colorants  us 
En  se  rapprochant  île  la  périphérie,  les  éléments  cellulaires  se  tassent  de 
plus,  les  noyau.x  très  nombreux  sont  déposés  en  ligne,  en  ([uelquo  sorte  enfilés  ***’"  j 
protoiilasma  très  étiré,  mais  présentant  |)ar  places  des  ii  régularités,  des  renflements 
correspondent  à  dos  corps  cellulaires,  c’est  un  véritable,  syncitium.  ^ 

Enfin,  dans  quelques  secteurs  cpii  occupentla  périphérie, les  cellules  sont 
lassées  les  unes  contre  les  autres,  qu’on  ne  distingue  jilus  que  des  amas  de  noy 
semés  dans  un  fondgranuleux.  Quelques-uns  de  ces  amas  se  sont  organisés  au  P»’^'' 

ou  à  proximité  d’une  fente  dans  laquelle  on  tlislingue  des  globules  rouges.  Ces  der 
éléments  sont  parfois  infiltrés  entre  les  éléments  cellulaires,  ce  n’est  que 
territoires  d’extrême  végétation  qu’apjiaraissent  les  hématies  ;  dans  toutes  les  ® 
régions  ilécrites  jusqu'ici  globules  rouges  et  vaisseaux  manipient  complètcmen^-^  ^ 
Ces  éléments  apjtaraissent  encore  en  plus  grand  nombre  dans  d’autres  parties 
préjiaration,  celles  qui  se  colorent  plus  intensivement  par  l’éosine  ou  la  m® 
ou  plutôt  dans  leur  voisinage  immédiat. 

Ces  grands  placards  plus  foncés  sont  jilongés  dans  un  tissu  relativement  pea 
pas  plus  coloré  que  les  zones  claires  décrites  plus  haut;  ils  forment  de  grandes  ta 
dans  lesquelles  il  est  quelquefois  impossible  de  trouver  le  moindre  élément 
Il  est  cependant  rare  de  ne  pas  y  découvrir  ([uelques  rares  noyaux,  ou  des  ccH'iI®® 
logions  à  celles  ((ui  ont  été  décrites  plus  haut,  mais  dont  le  protoiilasma  n’est  pla* 
d((  vacuoles,  ou  bien  encore  des  capsules  dont  le  centn!  est  occupé  par  un  noyau 
lie  priitoplasma,  l'iifin  ih^s  masses  protoplasmiipies  conti'iiant plusieurs  iioyau^- 
présentant  sous  l’a-pi'i't  de  véritables  myéloplaxes.  Dans  certains  placards,Ies  vai»s«^^_ 
sont  exc<‘ptiouiiels, pour  n(]  pas  dire  absents,  mais  (;a  et  là  (piel((ues globules  roUgO” 
pont  uiu!  lacuni',  dont  la  jiaroi  n’est  pas  différenciée,  ou  même  ils  s’alignent  en  1'''® 
comme  dans  la  lumière  d’un  vaisseau.  .  cla*^® 

Au  voisinage  immédiat  (h-  ces  placards  plus  inli'iisiveinent  colorés,  les  espaces  ^ 
oITrent  un  aspect  assi'z  ilifférenl  de  celui  ((u’ils  présimlerit  ailleurs.  On  y 
rares  noyaux  encerclés  d’une  mince  couche  de  prnto|]lasma  ipii  envoie  dos  prolong  ^ 

très  fins’on  divers  sinis,  d’où  la  formation  île  mailles  qui  sont  remplies  d’une  je- 

de  colorant  en  rose  par  la  fuchsine  ou  conqilèternent  trans|)arentes.  Ces  espa® 
distinguent  surtout  par  la  présence  de  myéloplaxes  situés  géiiéraleincn 
confins  des  placards  foncés  et  des  csiiaces  clairs  et  siirlout  par  la  présence  de  g^,^ 
rouges.  Ces  éléments  sont  parfois  tout  à  fait  isolés,  ou  groiifiés  par  deux  ou  ti 
pleine  substance  fondamentale,  ou  encore  en  plus  grand  noinbre  dans  '"i 
circulaire  complètement  translucide,  qui  en  impose  tout  d’abord  jiour  la  h'Onér 

vaisseau,  mais  dont  la  paroi  est  seulement  indiiiuée  par  la  présence  d’un 

noyaux  extrêmement  allongés.  Enfin, on  trouve  encore  les  hématies  dans  les'  " 
qui  a|ipartiennent  certainement  à  des  éléments  cellulaires  du  même  ordre  jquc, 
qui  ont  été  étudiés  plus  haut.  On  croirait  tout  d’abord  aune  inliltration 
maislesvaisseauxsonlparfoislrèsraresdansceslerritoiresetladisposiliongénefa 
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?  obules  sanguins  dans  les  vacuoles,  en  pleine  substance  fondamentale, à  proximité  des 
yéloplaxes,  fait  supposer  «pi’ils  se  sont  développés  sur  place.  D’autre  part.dansces 
Paces  clairs,  interposés  aux  placards,  on  trouve  disséminées  (;.a  et  là  dos  petites 
^  Cnes  plus  sombres  présentant  tout  à  fait  la  mêm((  constitution  que  les  grands  pla- 
*'  circonscrivent  quelquefois  des  cavités  centrées  par  un  noyau  entouré  de 
y®  aplasma.  Petits  et  grands  placards  contiennent  ailleurs  quelques  fibrilles  conjonc- 
fih  *  '^ans  d’autres  secteurs  de  la  préparation  les  placards  sont  formés  par  de  belles 
es  conjonctives  qui  s’éparpillent  dans  le  voisinage,  intensivement  colorées  par  la 
‘“chsine. 

^  apparition  des  placards  amorphes, grands  ou  petits,  marque  en  quelque  sorte  l’évo- 


*'*?■  2. 


Cellules 


vacuoles  ou  phy88liglorc.s,  rappelant  les  cellules  cartilagineuses,  constatées 
en  divers  points  du  chordome. 


du  tissu  collagène  vers  la  transformation  conjonctive.  Si  les  vaisseaux  sont  te‘''s 
^j,  même  absents  au  voisinage  île  quelques  ]dacards,  on  en  trouve  cependant  autour 
cou  P*®cards  avec  une  |iaroi  bien  organisée.  Dans  quelques  autres  parties  de  la 
PUcu  '*^**  Cellules  plus  intensivement  colorées,  munies  d’un  noyau  vésicideux  et  d’un 
«t  O  •  ***''*^  plongées  dans  un  tissu  granuleux,  qui  se  colore  en  violet  par  l’hématoxyline 

®68  *1**’'**'’  l’impressiond’une  désagrégation  de  la  substance  fondamentale.  Peut-êire 

^  Siens  correspondent-elles  à  une  dégénérescence  calcaire  do  la  tumeur. 

d’une  autre  coipie  est  beaucoup  plus  homogène, la  forme  vésiculaire  des 
moins  apparente,  la  structure  rappelle  davantage  celle  du  tissu  myxoma- 
Pi’éle  ®iicore  de  cet  aspect  que  se  rapproche  le  tissu  mou  et  d’apparence  gélatineuse 
au  centre  de,  l’os. 

tumeur  se  présente  avec  des  caractères  histologiques  très  parti- 
que  l’on  retrouve  dans  un  certain  nombre  d’observations  de 
'développées  au  niveau  du  clivus  de  Blumenbach,  entre  le  dos 
LVi**^**^  turcique  et  le  trou  occipital. 

histologique  le  plus  typiijue  est  la  cellule  à  vacuoles  ou  vési- 
’  appelée  cellule  physalifore,  par  Virchow,  qui  considérait  de  telles 


nui  socu'ri  Ë  ÜI-:  seuhologie 

tuiiKHir;  ('.oinuK*  des  tuinciirs  ('arlilagiiiinisos  (errliondrosa  physalifoi'o)- 

Os  relliili's  ont  été  diffnnniciécs  des  ccdliilcs  ('artilaj^incusos  par  Mûllef; 

Hibla'rt  l'L  cos  aiiU'iirs  adirnd  ti'iil  (pic  de  Udlns  UiiiKïurs  pr('iiii('nt  leur  0*'* 
"inc  dans  des  résidus  <1(;  la  noLoehorde  ou  chorde  dorsale  ;  eelle-ci  se  pr® 
loiifçe  ,  en  efl'el,  jus((u'à  la  selle,  tureii|ue  el  ell(>  peut  persister  au  niveaU 
(le  la  synehondrose  spliéno-ocripitale,  rotnf)aral)l<‘  par  sa  forme  et  P®*" 
son  sièg(!  à  un  disfpie  intervertébral  (.Vlülb^r). 

('.os  tunieurs  s(jnt  des  rhnriloines,  leur  volunu!  n’exeède  pas  géncraletn€ 
celui  d'une  eerO  (elles  sont  pédieidi-es  ou  sessiles),  e’est  pourquoi  elle 
ne  |)roduisenl.  aucun  syin[)t(')me.  Klles  aecpiiérent  exeeptionnellemeU 
des  diiniMisions  aussi  iin[)osanl,es  (|ue  dans  l'observation  préci'-dente. 
un  travail  important,  ainpod  nous  empruntons  ((uel(|ues-uns  de  ces  rense* 
gnements  (1910).  M.  Frenkel  et  F.  Hassal  (1)  apportent  une  observation 
personiK'lle  tout  à  fait  eotnparabb'  à  la  nôtre  et  ils  ra[)p(dlent  les  obser 
valions  de  Grabl.  de  Fischer  e(  Steiner,  de  Linek.  Dans  tous  ees  c®®!  ® 
tumeur  s'élail  rév(’dée  par  d(‘s  syinjilônies  généraux  d’hy [)ertension 
par  des  syni[itômes  de  localisation,  parmi  les(|U(ds  les  paralysies  des  n® 
crâniens  oee,uj)ent  le  premier  fdan.  I.e  malade  de  l’is(dier  (d  Steiner  av 
été  égabuuent  frappé  d’une  liémiplégi(‘  double  avec  contracture.  0 
notre  malade,  la  double  stase  papillaire  était  le  seul  signe  de  tumeur 

l'absence  de  tout  signe  de  localisation  (‘st  assez  surprenante,  quand  0 

(mnsidér('  la  compression  énorme  du  bulbe  (d  d(;  la  protubérance  (refo® 
en  outre'  en  avant),  l’aplatissement  du  vermis  et  des  partie.s  voisin®*' 
l’éVentremenl  du  planclu'r  de  l’infundibulum.  . 

Il  y  a  encore  lieu  d’insiste'r  sur  le  j)olymorptiisme  des  c('llules  ;  ®'  ^ 
tumeur  affect(!  {)ar  j)laces  à  cet  égard  la  structure  du  ebordome  1®  P  ^ 
typique,  ('Ib'  s’en  éloigne  ailleurs  à  un  b'I  ])oint  (pi’on  la  prendrait  P^^^ 
volontiers  pour  un  myxome.  La  distance  (pii  séjiare  ces  deux  ^yP®®  ^ 
pas,  il  est  vrai,  considérable.  La  substance  fondanumtale  'dl®-ni®ni® 
loin  d’être  hoinogém',  ici  amorphe,  là  collagèmî  ou  même  franchem^^^^ 
•fil.'villaire  ;  ses  variations  semblent  suivre  une  évolution  parallèle  ^  . 

des  transformations  cidlulaires,  des  vaiss('aux,  etc.  ce  cas  soulève  en 
des  problèmes  intéressants  en  ce  (pii  concerne  l’origine  des  myclopl 
des  globiih's  rouges,  la  genèsi'  du  tissu  conjonctif,  questions  trop 
jile.xes  pour  être  abordées  ici. 

La  malade  avait  subi  la  tré[)anation  occi|)itale  sous  anesthésie  F 
en  position  assise,  et  c’est  au  moment  où  la  tête  fut  défléchie 


,  cO®»' 
R  local*’ 


reprendre  son  attitude  normale  (pu;  la  mort  est  survenue.  Elle  doit 


attribué('  avec  une  trop  grande  vraisemblance  à  la  décompression 
rajiide  du  bulbe  et  de  la  (irotiibérance. 


trop 


-  Hémitremblement  du  type  de  la  Sclérose  en  plaqu®®’ 


lésion  rubro-thalamo  sous-thalamique.  Syndrome  de  la 


région 


(!)  Archives  de  médecine  expérimenlnle  el  d' tUKdnmie  pulluilugique,  1910. 
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supéro-externe  du  Noyau  rouge,  avec  atteinte  silencieuse  ou  non 
^u  thalamus,  par  MM.  Ciiiray,  Foix  et  Nicole.sco. 

Le  cas  anatomo-clinique  dont  nous  apportons  l’ctude  en  coupes 
,  ■’iees  était  caractérisé  avant  tout  cliniquement  par  un  hémitremblement 
*'î^®^tionnel  extrême  du  type  de  la  Sclérose  en  plaques.  Autour  de  ce  symp¬ 


tôme 


-  essenti(îl  se,  fçroupaient  h's  éléments  d’un  léger  liémisyndrome  i  iTr- 
helleux  (hémiplégi.;  cérél.(dleuse)  :  dysmétri(^  légère,  adiadoeocynésie 
Modérée.  H  existait  cm  outre'  du  nystagmus,  une  écriture  extrêmement 
ochée  du  type  d(î  la  scléroseenplaejues.  Laparole restée  zézayante  avait 
touchée  d(!  façon  transitoire.  Pas  de  phénomènes  pyramidaux  ou 
®®nsitits  nets.  La  lésion  nunontant  à  l’àge  de  8  ans^  et  vérifiée  à  l’âge  de 
®Us,  avait  dép'rminé  un  léger  strabisme  avec  exophtahnic  bilatérale 


43 

paralysie  oculaire' 

,  Marthe, 
t92l,en1a. 

'aitrale 


a  (Uê  observée  à  3  reprises  en  eiiai  e  t  on  novem- 
le  20  mars  1922.  Atteinte  d’eene  cardiopathie 
premières  tais  pneir  asystolio,  la  dernière  poeer 


!r  19'22.  F.lh^  est  eno 
^elloètait  entriM'  à  rieèpital  le 
^gjstion  peelmonaii'.e 

leel  t’oint  deviee  ne'eirologiqne,  e'ile  présentait  seertoeiteenhi'emitrernhlcmcnt  intention- 
l,  n  côté  droit  très  seenblable  ee 
de  8  ans. 


celui  de  la  scléros 


1  plaques  et  epei  remonlait  à 


ftapp^  ®ohéena  do  la  lésion  lerifaitivc.  Lésion  rubannoo  .sur  lo  trajet  J’un  rameau  vasculaire 
noyau  rouge  ot  sa  oapsulo  (partie  externe  et  supérieure),  lo  thalamus 
yau  interne  puis  son  noyau  externe). 

ainsi ^S'ônlle  présenta  successivement  plusieurs  incidents  qui  peuvent  se  résumer 
(lil.çlj  'l’abord, à  la  suite  «l’une  chu  te,  des  épistaxis,  puis  «le  la  fièvre  avec  délire  et, 
à  locap’  P'^'i-apassagèr»!  de  la  vue  ('?);  unmois  après  unecrise  derhumatismearticidaire 
ftéfn,-  '®‘|*'ions  midtiples  «[iii  aurait  «luré  4  à  5  mois,  enfin  à  la  fin  «le  cette  crise  une 
Ôej  ai  survenue  le  matin  au  réveil  avec,  croit  la  malade,  contracture  en  flexion 

Mors  supérieurs  et  inférieurs  (?).  Hapideinent,  la  motilitérevient,  et  s'installe 

U  0  î  intentionnel  qui  ne  devait  plus  disparaître. 

à  noter  qu’avant  cette  série  d’acciilentsgraves^la  malade  aurait  toujours  été 
"‘'■''«E  NEUROLOUKjUK.  —  T.  XXXIX.  20 


2.  —  Schéma  des  dé^énératious  au  niveau  de  la  partie  uauche  de  la  protubérance.  A  d 
défjonération  rétro^'rade  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ;  à  ffauche,  dégénération  ■, 
faisceau  central  de  la  calotte  ;  une  minuscule  lésion  accessoire  a  détruit  la  bandelette 
tudiiialc  postérieure  du  côte  droit. 


l'iG.  3.  —  Schéma,  sur  une  coupe  sagittale,  de  la  vascularisation  du  noyau  rouge  et  de  In  -ftle 
sous-optique.  Une  artériole  inférieure  irrigue  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  etla  P  p, 
inférieure  du  moteur  oculaire  commun,  donnant  lieu  àune  variété  d’hémiplégie  „ù]air8 
Une  artériole  moyenne  irrigu(t  la  partie  inférieure  du  noyau  rouge  et  le  noyau  du  moteur  O 
commun,  donnant  lieu  au  syndrome  du  noyau  rouge  de  M.  Claude.  Une  artériole 
irrigue  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge  et  gagne  de  là  le  thalamus  etio  pulvinar,  d0“ 
lieu  au  syndrome  supérieur  de  la  région  du  noyau  rouge,  fréquemment  syndrome 
thalamique). 
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^ssouflée  et  aurait  eu  des  épistaxies  répétées.  Son  père  est  mort  à  84  ans,  .sa  mère  à 
®  ®ns,  elle  ne  sait  pas  do  quoi.  Un  frère  alcoolique  est  mort  à  l’hôpital. 

Depuis  l’âge  de  8  ans,  elle  est  restée  bien  portante  jusqu’à  30  ans  âge,  auquel  sont 
®PParues  des  crises  d’étouffement,  deshémoidysies.  A  36  ans,amaigrissement  rapide.  A- 
°ans,  séjour  do  2  moisù  Saint-Antoine.  A  42  ans,  première  crise  asystoliqiie.  A  43  ans, 
®systolio,  signes  do  tuberculose  pulmonaire. 

Examen  du  système  nerveux. 

Dès  que  l’on  approche  (le  la  malade,  on  est  frappé  de  la  maladresse  des  mouvements 
®  son  côté  droit  et  d’une  certaine  exophtalmie  plus  marquée  à  droite. 


4  t 

j  ■ Coupe  vcrtico-frontalc  montrant  que  l’artère  inh'-rieure  est  en  même  temp.s  une  artère 
terne  et  que  l’artère  supérieure  e.st  en  même  temp.s  une  artère  externe,  le  syndrome  supérieur 
en  réalité  supéro-externe. 


^  ®’‘®hten  porto  tout  d’abord  sur  lamotilité  générale.  Le  symptôme  essentiel  est  ici 
^nitremblemenl  inlenliunnel  du  côté  droit. 

®  malad(!  on  effet  no  se  présente  pas  comme  une  hémiplégique.  Sa  face  est  symé- 
^  4he  et  dans  les  mouvements  on  ne  voit  pas  apparaître  d’asymétrie.  Il  n’y  a  pas  de 
tracture  du  membre  supérieur,  et  dans  la  marche,  la  malade  ne  fauche  pas.  Cependant, 
don*  mouvement,  elle  lance  plus  la  jambe  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  il  y  a 
ici  une  certaine  dysmétrie. 

®  tremblement  est  par  son  type  très  semblable  à  celui  de  la  Sclérose  en  pla(iues. 
^  e  membre  supérieur  droit,  dès  qu’il  est  on  position  instable,  est  agité  d’un  tremble- 
”*■  ‘•régulier  sans  contracture.  Ce  tremblement  s’atténue  dans  le  repos  au  point  de 
P®‘'®itre  presque.  Il  est  renforcé  considérablement  par  les  mouvements  intentionnels 
présente  également  un  renforcement  tonique  évident, 
élor*  r'ffot,  incapable  do  porter  son  doigt  à  son  ne/.,  on  voit  apparaître 

grandes  saccades  on  approchant  du  but,  et  finalement  le  doigt  n’y  peut  pas 
Dite  est  pour  la  môme  raison  incapable  de  boire  dans  un  verre  tenu  dans  cette 

changement  de  |)osition  fuit  réa|)paraître  le  tremblement  et  l’accentue,  mais 
eut  d’un  certain  temps,  la  malade  se  trouve  on  équilibre  relatif, 
j^/cr'fcrcement  tonique  n’est  pas  moins  net  que  le  renforcement  intentiunnei  et  si 
^es  **'®‘‘dro  la  main  dans  l’attitude  du  serment,  on  voit  apparaître  de  grandes  secous- 
.'.rrégulièros  portant  aussi  bien  sur  la  racine  du  membre  que  sur  sa  périphérie, 
hie  tremblement  intentionnel  du  membre  supérieur  droil.  Pas  de  tremble- 

“t  au  ren.w 
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An  nivoaii  ilu  membre  injérieiir  droil,  Ircniblorncnt,  aiialogiic,  mais  moins  marqué- 
Lu  Icle  ne  Iremlile  pas. 

A  l’examen, /«  lorce  mimculaire  paraît  un  jien  diniiim^o  (In  c()L6  droit  par  rapport  au 
C('ité  ganclie.  L((  bras  droit  est  plutôt  pins  gros  (jne  le  ganclui,  bien  qno  la  malade  se  serve 
snrtont  d((  ce  dernier.  Cependant  il  n’y  a  pas  de  contracture,  (’t  tous  les  mouvements 
sont  püssibl(‘s.  [’liMsU  an  contraire  y  a-t-il  un  peu  d’liypotoni((. 

Cet  ensembl<(  faisant  jxniscr  au  cervelet,  nous  avons  recherché  tout  d’abord  les 
troubles  d’origim;  cérc-belbnise. 

Equilibre.  -  l'as  de  troubles  notables,  pas  d((  signe  de  riombcrg. 

Coordinaliun  des  moiwements. —  An  niveau  des  membres  supérieurs,  il  s’agit  plutôt, 
cotniiK!  nous  l’avons  vu,  de  tremblement  (pi((  d’asynergie  au  vrai  sens  du  mot.  H  n'V  ® 
pas  de  dysmétrie  marquée  dans  les  diverses  é|)reuves,  on  constate  une  adiadococynésio 
modérée. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  il  n’existe  ni  (lysmétrie,  ni  bruscpierie  marqué®, 
nuds,  comme  nous  l’avons  dit,  un  tremblem(mt  (piand  le  talon  est  arrivé  au  but.DaUS 
la  marche  cependant,  on  (•(.iistate  une  certaimî  dysmétri(‘. 

Tonus.  —  Il  n’y  a  pas  d’hypertonie  manifeste,  ni  non  plus  d’hypotonie  marquée, 
peut-être  existe-t-il  un  certain  degré  de  passivité. 

Autre  signes  cérébelleux.  — Il  existe  du  nystagmus,  la  parole  est  un  |)cu  zezayéo,  nia'S 
non  scandée.  L’écriture  est  correcte  de  la  main  gauche,  mais  absolument  impossm 
de  la  main  droite  par  suite  du  tremblement.  On  lui  fait  écrire  son  nom,  les  jambag®® 
extrêmement  irréguliers  présentent  l’aspect  typi((ue  de  l’écriture  de  la  sclérose  en 
l'Iaqucs. 

En  résumé,  il  existe  chez  cette  malade  des  troubles  de  la  série  cérébelleuse,  maisel 
présente  la  même  dissociation  que  dans  la  sclérose  en  placpies,  c’est-ô-dire  la  grand 
l(rédominanc((  du  lr(unblement  intentionnel  sur  les  autr((s  symptômes  cérébelleux'- 
Mulilité  réflexe.  —  Les  réflexes  t'mdineux  des  membres  supérieurs  sont  très  faibles,  les 
tricipitaux  extrêmement  faibles. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achillé(;ns  sont  abolis  d((s  deux  côtés. 

Pas  de  signe  (ht  liabinski,  ni  d’(  Ippenheim. 

Sensibilité.  —  Il  n’existe  pas  d(îtroublesn((ts  de  la  sensibilité  supei'fici(!lle  ou  profon  * 
aux  divers  modes.  Notamment  la  notion  de  position  est  conservé((. 

Srnsoriidité.  —  La  malade  présente,  nousravons  vu,  une  ((xopbtalmie  manifeste  qu* 
|)araît  prédominante  .é  droite.  Los  axes  oculaires  n(!  sont  pas  absoluimmt  symétrique®- 
L’œil  Kuoi  r  paraît  |ilus  saillant  (pie  le  gauche  et  un  peu  jihis  bas.  La  paupière 
est  également  un  p(!U  abaissée.  (  Il  est  à  noter  (pic  ces  phénomènes  se  présentent  à  droite 
et  ne  peuvent,  par  conséipient,  pas  s’expli(pier  par  une  atteinte  du  noyau  delà  a'pa'f®'' 
L’acuité  msuellr  est  |iresque  nulle  à  droite,  la  malade  voit  les  doigts  à  20  centiroétres- 
A  gauche  elle  est  égale  à  7  /lü'’.  ^ 

Les  n'îflexes  pupillaires  à  la  lumière  sont  abolis  (Signe  d’Argyll-Hobertson), 
ré'.lexes  à  l’accommodation  persistent.  , 

A  droite  il  existe  du  myosis  et  de  l'irrégularité  pupillaire,  il  existe  en  outre  un 
nystagmus  bilatérid,  surtout  vertical.  Tous  les  mouvements  des  yeux  sont  possible  > 
e,(!ux  (le  l’d'il  droil  sont  un  peu  limités  dans  tous  les  sens,  iiarticulièrement  dah® 
sens  supérieur.  Pas  d’hémianopsie.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montre  un  fond  d  *1 
normal  à  gauche,  à  droite  (I(î  la  névrite  opti(pi()  avec  tendance  à  l’atrophie  optiq^'®' 
Pas  (le  troubles  des  autres  nerfs  crâniens. 

Etal  intellectuel  bon,  pas  ib-  troubles  apbasiipies,  lectur(!  bonne. 

Audition  normale. 

Examen  général.  —  On  constate  des  signes  d’insuHlsance  car(lia(pie  avec 
des  membres  inférieurs  et  albuminurie,  hi  (ueur  est  volumineux,  arythmique- 
note  un  souille  (liastoli(pie  avec  maximum  dans  le  4»  espace  et  un  roulement  pf 
systoli((ue  au  niveau  (le  la  ]icinle.  Pouls  105.  .p’. 

Poumons.  Hèles  soiis-crépilanls,  aux  deux  sommets,  particulièrement  è  gnu® 

Le  foie  déborde  le  rebord  des  fausses  ci'itok. 

l’acies  cyanoli(pie,  [dutôt  celui  d’une  car(lia([ue  que  d’une  tuberculeuse. 


SÉANCE  DU  22  MARS  1923 


309 


On  entreprend  un  traitement  au  novar  qui  reste  sans  résultat,  on  interrompt  à 
oeux  reprises,  on  est  obligé  de  pratiquer  une  saignée. 

Le  20  mars,  la  malade  entre  dans  le  coma  et  meurt  à  14  heures. 

^  Caulopnie,  — ■  On  trouve  un  gros  cœur  dilaté  avec  sténose  mitrale  et  quelques  végé- 
tations  aorthpies.  On  constate  un  grand  nombre  de  végétations  récentes.  L’aorte 
est  un  pou  athéromateuse. 

Aux  poumons,  symphyse  pleurale  très  accentuée,  grosso  sclérose  périhilaire  à  prédo- 
•hinenco  péribronchi(iuo,  granulations  discrètes  au  sommet  gauche,  pas  d’infarctus. 

Reins  petits,  scléreux,  à  surface  irrégulière,  à  cortex  réduit. 

L'oie  un  peu  augmenté  do  volume,  congestionné,  jaunâtre  par  places. 


ExameA  du  système  nerveux. 

Macroscopiquement,  il  n’existait  pas  de  lésion  apparente  extérieure¬ 
ment  du  cerveau,  du  cervelet,  ni  de  l’axe  encéphalique. 

Après  séparation  des  deux  hémisphères,  la  couche  optique  du  côté 
Sauche  apparaissait  déprimée,  moins  saillante  que  celle  du  côté  droit. 

Après  sections  vertico-frontales  parallèles  depuis  le  pôle  antérieur  jus- 
^  au  pôlepostérieurducerveau,  on  constatait  l’existence  d’une  lésion  ru- 
9nnée  partant  de  la  région  sous-optique  où  elle  atteignait  le  noyau  rouge, 
entrant  d  ans  la  couche  optique  dont  elle  semblait  re.specter  le  noyau  latéral 
^tinféro-externe.  Pas  d’autres  lésions  macroscopiques  dans  tout  l’encéphale, 
sauf  une  atrophie  manifeste  de  tout  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
•'^pondant  à  la  lésion,  s’étendant  jusqu’au  niveau  du  noyau  dentelé  du 
'^^rvelet.  A  noter  qu’il  n’existait  pas  d’atrophie  cérébelleuse  croisée. 

L’encéphale  a  été  mis  à  chromer  pour  être  débité  entièrement  en  coupes 
micrcscopiques  sériées. 

Les  résultats  complets  de  cette  étude  seront  publiés  d’autre  part, 
^tenons  simplement  ici  les  points  essentiels  suivants. 

l’on  fait  abstraction  de  quelques  lésions  minuscules  du  cortex  cérébral, 
l'amollisseinents  en  tête  d’épingle,  au  nombre  de  trois  à  quatre,  précisant 
Rature  syphilitique  du  processus,  la  lésion  primitive  et  essentielle,  et 
RR  peut  dire  unique,  était  une  lésion  de  la  région  rubro-thalamo-sous- 
Rlamique  ne  frappant  que  la  partie  supéro-externe  du  noyau  rouge 
sa  capsule,  le  thalamus  noyau  interne  à  sa  partie  inférieure  et  noyau 
R^terne  à  sa  partie  supérieure,  le  pulvinar. 

^  Lette  lésion,  manifestement  disposée  sur  un  trajet  vasculaire,  le  trajet 
hRe  des  artères  optiques  de  Duret,  avait  entraîné  les  symptômes, 
®Rrtout  en  rapport  avec  l’atteinte  du  noyau  rouge  et  de  sa  capsule  et  du 
ais  ruhro-thalamique  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  déterminant 
®>Rsiun  syndrome  particulier  dont  nous  retrouverons  les  caractéristiques. 
L'  Rxamen  microscopique  montrait  en  outre  une  dégénération  rétre- 
très  marquée  de  tout  le  système  du  pédoncule  cérébelleux  supé- 
®’Rtendant  jusqu’au  noyau  dentelé  dont  les  cellules  étaient  conser- 
Il  n’y  avait  pas  d’atrophie  des  hémisphères  cérébelleux.  La  dégé- 
j^J^RLon  du  faisceau  central  de  la  calotte  se  poursuivait  jusqu’il  l’olive 

Lr  bandelette  longitudinale  postérieure  était  indemne  (celle  de  l’autre 
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côté  était  dégénérée  par  suite  d’une  lésion  protubéranti(dIe  accessoire 
et  ininuscul(î). 

Au  niveau  de  la  moelle  ci^rvicale,  on  constatait  dans  la  zone  décrite 
comme  appartenant  au  faisceau  de  Ilehveg,  une  raréfaction  des  fibres 
myéliniques,  insuffisante  cependant  pour  affirmer  d’une  façon  absolue 
l’existence  de  ce  faisceau.  Nous  n’avons  pas  vn  de  dégénération  du  fais¬ 
ceau  de  Monakow  dit  rubro-spinal  (fibres  prépyramidales  d’André- 
Tbornas). 

Nous  basons  sur  c(!S  faits  les  conclusions  suivantes  : 

10  A  côté  du  syndrome  inféricmr  du  noyau  rouge  (syndrome  de 
l’-laude.)  qui  se  traduit  par  un(î  sorte  de  syndrome  do  Weber 
où  l’hémiplégie  motrice  serait  remplacée  par  une  hémiplégie  cérébelleuse, 
et  déterminé  par  l’oblitération  d’une  artère  pédonculaire  médiane  de  Duret, 
il  existe  un  si/iiflronie  siipéro-exlerne  du  noyau  rouye  dû  à  une  oblitération 
d’une  artère  optique  de  Duret  où  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
manque  et  où  les  symptômes  cérébelleux  par  atteinte  de  la  partie  supéro- 
externe  du  noyau  rouge  peuvent  ou  non  s’associer  à  des  symptômes 
thalamiqnes  donnant  une  variété  de  syndrome  cérébello-thalamiqne 
(syndrome  rubro-thalamique)  ; 

2“  Le  tremblement  du  type  de  la  sclérose  en  plaques  dont  on  connaît 
l’indépendance  relative  par  rapport  au  syndrome  cérébelleux  proprement 
dit,  peut  être  causé  par  une  lésion  de  la  partie  haute  du  système  du  pédon¬ 
cule  céréhelleux  supérieur  notamment  de  son  relais  ruhro-lhalarnique.  * 
y  a  lieu  de  penser  que  ce  symptôme  appartient  à  la  séméiologie  de  ce  sys¬ 
tème  plus  que  de  tout  autre  dépendant  du  cervelet. 

8°  L’atteinte  du  noyau  rouge  peut  entraîner  la  dégénération  rétro¬ 
grade  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Elle  entraîne  la  dégénératioo 
du  faisceau  central  de  la  calotte  comme  dans  les  cas  de  Pierre  Marie  et 
(juillain,  Marinesco  et  Craciuu.  Par  contre,  la  bandidette  longitudinale 
postérieur!;  ne  dépend  pas  de  lui  ; 

4°  L’atrophie  massive  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  par  lésion 
datant  dé  l’enfance  n’entraîne  pas  d’hémiatrophie  du  cervelet,  contrai 
rement  à  l’atteinte  des  voies  hautes  cérébro-ponto-cérébelleuses  ; 

50  L’atteinte  du  noyau  rouge  n’entraîne  pas  forcément  de  choréo 
athétose  (Cf.  Claude). 

6°  Nous  n’avons  pas  observé  la  dégénération  du  faisceau  de  Monako" 
(dit  rubro-spinal,  faisceau  prépyramidal  d’André-Thomas). 

11  nous  est  impossible  d’apporter  une  affirmation  absolue  pour  ou  contr® 
rexist(;nce  du  fai.sceau  de  Ilelweg. 


VI IL  —  Myélite  aiguë  ascendante  au  cours  de  la  Rubéole, 
•MM.  .J.  Tinel  et  René  Bén.\rd. 

La  diversité  des  aspects  anatomiques  que  l’on  peut  rencontrer  d®”® 
différents  cas  de  myélite  aiguë  à  forme  ascendante,  a  été  maintes  0 
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Signalée,  et  particulièrement  dans  l’étude  très  complète  de  MM.  Pierre 
arie  et  Trétiakoff  (Rei).  Neurol.,  juillet-août  1921). 

Nous  présentons  ici  les  coupes  d’un  cas  de  syndrome  de  Landry, parti¬ 
culièrement  intéressant  d’une  part  en  ce  qu’il  réalise  des  lésions  û  la  fois 
es  rares  et  particulièrement  démonstratives,  superposables  à  celles  de 
U  première  observation  de  M.  P.  Marie  et  Trétiakoff,  d’autre  part  en 
ce  qu’il  est  apparu  au  cours  de  l’évolution  d’une  rubéole. 

L  observation  clinique  a  été  déjà  rapportée  par  R.  Bénard  à  la  Société 
Uiédicale  des  Hôpitaux.  Nous  ne  ferons  donc  ici  que  la  résumer. 

^  L-  Robert,  21  ans,  entre  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  le  2.3  mai  1921,  pour  une 
eole  typique  d’intensité  moyenne. 

Q  4'  jour  de  la  maladie,  26  mai,  la  température  monte  brusquement  le  soir  à  39“G. 
Voit  apparaître  une  céphalée  intense,  un  signe  de  Kernig  marqué  et  des  vomisso- 
Clts.  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  légèrement  opalescent  qui  fait  croire 
’^he  méningite  cérébro-spinale,  et  justifie  une  injection  intra-rachidienne  de  sérum 
u-méningococcique.  Cependant  l’examen  montre  do  nombreux  leucocytes  à  prédo- 
‘Jiance  de  polynucléaires,  mais  ne  révèle  aucun  agent  microbien. 

^  C'a  lendemain,  la  température  atteint  40»,  l’état  méningé  s’accuse  malgré  une  nou- 
c  ®  injection  de  sérum. 

6  28  mai,  la  température  est  toujours  à  40°,  avec  pouls  dissocié  à  70  ;  on  constate 
c  Paralysie  avec  anesthésie  des  membres  inférieurs,  paralysie  encore  partielle  le 
i'n,mais  quiest  devenue  complèteà  11  heures. Tous  les  réflexes  rotu1iens,achilIéens, 
‘hastériens  sont  abolis.  L’anesthésie,  sans  aucune  douleur,  est  également  complète, 
®as  les  modes.  On  observe  depuis  la  veille  une  rétention  d’urines  qui  nécessite  le 
Se.  Dans  l’après-midi,  le  tronc  se  paralyse,  l’anesthésie  remonte  jusqu’il  la  5“ 
Malgré  la  conservation  des  mouvements  et  de  la  sensibilité  aux  membres  supé- 
les  réflexes  sont  déjà  abolis. 

deu**'*  H  nuit,  apparaît  la  paralysie  des  membres  supérieurs,  ainsi  qu’une  parésie  des 
.,  ^  hiotours  oculairoo  externes  ;  puis  une  dyspnée  violente  que  calme  momentanément 

«afénaline. 

tér  ^  constate  une  dysarthrie  très  marquée,  puis  une  paralysiefaciale  bila- 

A  13  heures,  la  dyspnée  reparaît,  incoercible,  avec  expectoration  mousseuse;  le 
ji  ®  devient  filiforme.  A  15  heures, le  malade  meurt.  Depuis  l’apparition  des  premiers 
l’a  '**dningés,  il  s’est  écoulé  3  jours  et  demi  ;  l’évolution  paralytiqiie  ascendante 
P®s  duré  36  heures. 


Eli, 


n’avons  pu  exaininor  que  la  moolle  de  ce  malade. 


présente  du  haut  on  bas,  mais  avec  prédominance  très  nette  l 


,  ^^gion  dorsale,  de  très  nombreux  petits  foyers  d’inflammation,  stric- 
..  ®Rt  péri-vasculaires,  q,ui  se  groupent  parfois  en  placards,  et  sont  par- 
Rarement  nombreux  dans  la  substance  blanche  des  cordons  laté- 
postérieurs.  On  rencontre  cependant  quelques  foyers  semblables 
la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et  postérieures. 

®  qui  frappe  le  plus  dans  ces  foyers,  examinés  après  une  coloration 
y  Unique,  c’est  leur  disposition  périvasculaire  et  la  démyélinisation 
assivp  qui  les  caractérise.  Il  est  vraiment  étonnant  de  rencontrer^  après 
lin^  ^'^'^lotion  de  36  heures,  une  disparition  aussi  complète  de  la  myé- 
On  voit  ainsi  nettement  ces  foyers  démyélinisés  dessiner  d<‘  larges 
J  oies  autour  des  vaisseaux  sectionnés  transversalement  sans  que  l’on 
du  reste  déceler  de  lésions  des  tuniques  vasculaires.  Le  long  de  la 
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pluparL  (les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  moelle  vers  la  substance 
gris(ï,  ees  loyers  constituent  de  véritables  gaines,  étendues  sur  toute  1® 
longueur  du  vaisseau. 

Les  foyers  rencontrés  dans  la  substance  grise  présentent  les  mêmes 
caractères  de  démyélinisation  aigue  et  apparaissent  comme  des  taches 
blancbes,  toujours  périvasculaires,  se  dessinant  sur  le  feutrage  grisâtre 
des  cornes  anlc-rieiires. 


f’if-'-  !•  —  Mopllo  (iorsalp.  Foyers  (le  (U'iiiyélinisation. 


L’<(st  là  véritablement  un  aspect  très  spécial,  exactement  superposab*® 
à  celui  qu’ont  (b-crit  dans  un  de  leurs  cas  MM.  Pierre  Marie  et  Trétia* 
kioff.  , 

L’étude  des  coupes  colorées  simplement  à  la  toluidine  ou  à  l’hèma' 
téinc-éosine  pcuauet  de  précis(‘r  la  nature  inflammatoire  de  ces  foj'®''* 
périvasculaires. 

la!s  vaisseaux  apparaissent,  en  effet,  comme  le  centre!  d’une  napP® 
(le  prolileration  c(!llulaire,  qui  se  tasse  autour  des  parois  vasculaires,  rï'S'* 
se  disséminé  (‘gaiement  dans  tout  le  tissu  qui  les  entoure.  Il  s’agit  à  P®** 
jirès  uni(pieni(!nt  de  cellules  mononucléaires,  à  noyau  arrondi  clair  C''| 
modérément  coloré,  à  protoplasma  peu  abondant.  Ce  sont  évidemmcO 
des  cellules  plasmatiques,  résultant  de  la  transformation  et  prolifèrati®^ 
(les  cellules  conjonclives  et  névrogliques. 

Fait  parlicidier,  les  cellules  nerv(!uses  sont  absolument  intactes.  L®*"® 
même  (ju’elbïs  sont  au  contact  de  ces  foyers  inflammatoires,  ou 
plongées  au  milieu  de  la  nappe  d’infiltration,  elks  ne  montrent  aucu^ 
lésion  importante.  Les  *orps  de  NissI  sont  normaux,  nettement  color  9  » 


Fig.  2.  —  Gaines  périvasculaires  do  démyélinisation. 


Fig.  3.  —  Corpuscule  en  rosace  (?)  (Moollo  dorsale). 


nous  reste  à  signaler  un  fait  assez  curieux.  C’est  l’existence  dans  la 
Ho  ^ ^  région  dorsale^  au  milieu  des  foyers  inflammatoires,  d’un  petit 
<le  1  ^nm'ntions  bizarres  ;  elles  se  présentent  comme  des  cellules 

"  taille  environ  d’un  leucocyte  polynucléaire,  où  se  rencontrent  une 
grains  très  volumineux,  fortement  cclorables  par  l’hématéine 
bleus  basiques,  et  disposés  avec  une  certaine  symétrie,  qui  rappelle 
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un  peu  les  corps  on  rosace  (?).  (les  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyau! 
les  grains  (pii  les  reinjdissent  sont  du  volume  des  Iniinatoldastcs,  beau¬ 
coup  plus  gros  (jue  les  granulations  leucocytaires. 

Nous  avouons  notn;  complète  ignorance  sur  leur  signification,  n’ayant 
jamais  rencontré  ni  vu  signaler  aucune  formation  semblable. 

Faisant  abstraction  de  ces  corpuscules  énigmatiques,  nous  voulons  sim¬ 
plement  insist(‘r,  dans  ce  cas  :  sur  la  disposition  strictement  périvascu¬ 
laire  des  lésions  inflammatoires  ;sur  l’intensité  et  la  rapidité  de  la  démy^' 
linisation^  complète  en  moins  de  36  heures,  au  niveau  de  ces  foyers  ;  6^ 
sur  l’intégrité  parfaite  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Il  y  a  lieu  certainement  d’opposer  systématiquement,  avec  MM.  Pierm 
Marie  et  Trétiakoff,  ces  lésions  infectieuses,  inflammatoires,  périvascu¬ 
laires  et  dégénératives,  prédominant  dans  la  substance  blanche, 
proc(3Ssus  polio-myélitiques  le  plus  souvent  rencontrés  dans  les  syndromes 
de  Landry. 


IX.  —  A  propos  d’une  Maladie  Familiale  du  système  nerveu* 
proche  de  l’Hérédo-Ataxie  cérébelleuse.  Etude  anatomo-ch' 
nique,  par  MM.  Crouzon,  II.  Bouttier  et  Ivan  Bertrand. 

(Travail  du  service  de  M.  le  Professeur  Pierre  Marie.) 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  k  la  Société  les  photographies  d® 
pièces  macroscopiques  et  microscopiques  jiroVenant  de  l’autofisiiî  d  un? 
malad(3  observiîe  par  nous,  en  mars  1921,  dans  le  service  de  notre  maîtr® 
M.  le  Professeur  Pierre  .Marie. 

Il  s’agissait  d’une  malade  (jui  pnisentait  un  état  d’hypertonicité  mUS 
culaire  généralisée,  accompagné  de  troubles  de  l’articulation  des  mots- 
Nous  donnerons  d’abord  le  résumé  de  son  histoire  clinique  : 

OusKHVATioN  cLiNKjui:.  •  Mille  I....,  40  ans,  enlre  à  la  SalpêlriiVre  en  mars  P®' 
lies  troubles  (le  la  molricili’Mles  membres  et  une  «ône  de  la  [larole.  ^ 

AnUcédciils  lamiliaiix  :  Sa  mère  semble  avoir  eu  la  même  maladii*  qu’elle,  eh®  ® 
morte  à  rûge  de  54  ans;  elle  parlait  mal,  et  avait  les  jandies  et  les  bras  atteintsa 
lumenl  comme  notre  malade. 

Père  mort  liydropiipu',  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie. 

Il  n’existe  dans  la  famille  de  sa  mère  aucune  affection  semblable  à  sa 
actuelle.  Sa  mère  aurait  eu  cinq  enfants  :  un  mort  en  venant  au  monde,  un 
portant,  iine  snmr  bien  portante,  mais  n’ayant  jamais  eu  ses  règles,  un  frère  ayan 

la  même  maladie  ipi’elle,  et  qui  semble  avoir  ètè  son  aîné,  est  mort  à  46  ans  avec 

troubles  moteurs  et  de  la  parole.  Ce  frère  a  eu  un  fils  (pii  est  bien  portant. 

Elle-même  a  une  fille  ipii  est  bien  portante. 

Début  (le  la  maladie.  —  Il  semble  que  l’origine  de  la  maladie  remonte  à 
Avant  dix  ans,  elle  jouait  avec  ses  camarades,  mais  ne  pouvait  courir  longte  V 
elle  était  très  vite  fatiguée  (clmtes  fréquentes  un  peu  comme  dans  la  myopathie)- 
Les  troubles  ont  été  nettement  progressifs.  j5 

.lusqu’à  trente  ans,  idle.  a  fait  son  métier  de  domesti(lue. S(‘s  brus  étaient 
elle  montait  les  escaliers  avec  dilTiculté,  ebutes  fréiiuentes;  elle  semble  avoir  eu 
(le  façon  intermittente,  de  la  gêne  de  la  [larole. 

Elle  n’a  jamais  ou  de  maladie  infectieuse,  de  convulsions  ni  de  crises  d’épileP® 
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«puis  l’àge  (le  31  ans,  augnniiilalion  pi'ogri'ssive  des  t, roubles  de  la  |)arole  et  de  la 
Ptfacture  musculaire,  gro.sse  dillicullé  pour  marcher, 
ariée  à  34  ans,  a  ce.ssé  son  métier  de  domestique,  s'occupait  de  son  ménage, 
«puis  deux  ans,  elle  est  conl'inée  dans  un  fauteuil,  maintenant  elle  reste  au  lit. 
semble  que  les  troubles  de  la  parole  ont  augmenté  surtout  depuis  deux  ans. 

P  dehors  des  troubles  moteurs,  elle  paraît  avoir  des  troubles  douloureux,  douleurs 
'afactère  rapide,  fulgurant.^pas  persistants. 
y^^i®*^*^’‘ucontinence  de,s  sphincter 

^«Puis  un  mois  a  des  mictions  impérieuses, 
été  porte  sur  le  sternum  et  la  face  antérieure  du  bras  gauche  des  cicatrices 

J,  P®*  de  brûlures  ;  il  y  a  cinq  ans,  portant  une  boidllotte,  ses  jambes  ont  fléchi,  elle 
P  ^''ûlée  avec  l'eau  bouillante,  a  été  soignée  à  Saint-Louis  pour  ses  lirûlures. 

Pdant  tout  l'interrogatoire,  la  malade  a  montré  une  grande  attention,  précision 
La  lenteur  d’expression  est  due  ù  la  dilliculté  de  parler,  mais  l'intellect 


vésical,  pas  de  troubles  de  I 


'""Pe  conservé. 

physiquk  .  — Aspect  ÿénrruL  Habituellement  couchée,  la  malade  se  pré- 
g.«®''«c  »n  état  d’hypertonicité  généralisée  et  de  contracture. 

'p  lève,  elle  se  tient  très  bien  sur  ses  jambes  elle-méme.  Le  tronc  est  deini- 
«lle  *  ’Pplade  n'est  pas  inerte,  lorsqu’on  la  fait  se  tenir  debout,  elle,  n’est  pas  passive, 
i),y^*i’^^P'pee  d’elle-méme,  la  lenteur  des  mouvements  est  due  à  l'état  de  contraction 

—  Le  tronc  est  nettement  incliné  en  avant,  formant  >in  angle  avec  les 
lUy  ****'  Membres  inférieurs  presque  droits,  tendance  à  relever  les  orteils.  Pas  d’atrophie 
Pa  ***  secousses  fibrillaires.  ICIle  tient  v<)lonlier.s  la  tète  penchée  en  avant, 
dec  *  déformation  du  dos,  ni  d'atrophie  musculaire,  début  d'eschare  sacrée.  Pas 
Pas]  "'****  appréciable  des  extrémités.  Démarche  en  dandinant,  parce  qu’elle  ne  fléchit 
dga  *  genoux.  Ne  traîne  pas  les  pieds.  Balancement  des  hanches.  Les  membres  inté- 
«n  1  «’^leusion  pendant  la  marche  qid  n’est  possible  que,  si  on  aide  la  malade 

soutenant  d’une  main. 

orteil  du  cûté  gauche  se  met  en  extension  à  chaque  pas.  La  jambe  droite 
On  peu  moins  étendue  que  la  gauche. 

««U  ■  'oipossibilité  de  garder  les  jambes  étendues  quand  le  tronc  est  étendu; 

flejji*®***^l«  expliquer  son  altitude  demi-fléchie  quand  elle  est  debout,  mais  l’angle  do 
P  «St  plus  grand  quand  elle  est  couchée  que  quand  elle  est  debout. 

PO'issée.  un  peu  comme  les  pseudo-bulbaires,  èlourfée,  voilée,  comme  si  elle 
***#8 1”*  peine  à  émettre  les  sons.  Elle  donne  l’impression  de  pousser  avec  peine 
P  ‘‘Aspiration,  mais  surtout  dans  l’expiration. 

«t  •i?*'**  '’^^^culnire  segmentaire  conservée,  absolument  normale  aux  membres  inférituirs 

““Périeurs. 

'nyotonie  clinique. 

—  Ce  qui  domine  chez  cette  malade,  c’est  un  étal  de  contracture  et 
Hjbj  *''^’'Aicilé  généralisée,  mais  prédominant  aux  membri's  inférieurs.  Les  mouve- 
tfjj  Passifs  de  flexi(»n  et  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  monlrentune  résistance 
Oç^Me,  aussi  bien  pour  la  flexion  que  pour  l’extension. 

‘^«hc  *  ''^‘‘‘■‘tance  porte  sur  tous  les  segments  mu.sculaires,  y  compris  les  muscles  du 
‘«  «St  moins  marquée  au  niveau  des  muscles  du  cou,  elle  est  maxini.  aux  membres 

"^'‘iiciilaire  ;  n’existe  pas. 

Üa^i  **«*  tendineiij-  :  rotuliens  :  vifs  ;  radiaux  :  vifs  ;  tricipitaux  :  vifs  ;  pas  de  trépi- 

Héfi  *P*'®PtoWe. 

‘‘«tte  .'***  «“tané.'c cutané  plantaire  extension  nette  à  droite,  extension  à  gauche  moins 
P  ’  pas  de  signe  de  raccourcisseurs  ;  cutané  abdominal  existe. 

aansoric/s  :  pharyngé,  marche  très  bien  ;  vélo-palatin  :  très  bon.  .Mouvements 
«tiques  très  nets  aux  mains.  l’as  de  mouvements  involontaires. 
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Sfnsihililc  cons('i’V('>p  au  tuuclicr,  à  la  pi(|ûre,  au  pinncment,  osseuse  au  iliapas®”' 
lliiM-micpic-  au  cluuiil  cl  au  froid,  .\uc.uii  Inuildo  .M-iisilif. 

(EU:  parésie  des  doux  droits  supéri(uirs  ;  nystasmus  latéral  des  deux  côtés,  très  n®*' 

Acuité  l'imiellc  non  modifiée.  Pupille  réaf'issant  à  la  lumière. 

Eiijncs  cérébelleux,  pas  de  troubles  notables  ;  un  peu  d’adiadococinésie  due  ^ 
contraction  musculaire.  Pas  de  tremblement  intentionnel.  Porte  correctement  son  dois 
sur  le  lu'z,  son  talon  sur  le  genou.  .. 

■  lufre.s  Iruuhk.s.—  Elle  avale  parfois  ilo  travers,  s’engoue,  tousse,  étoulîe.mais 
monts  ne  reviennent  pas  i)ar  le  nez.  Le  pain  passe  très  bien,  elle  s’engoue  surtout 
les  liquides.  ... 

Si  on  lui  donne  à  boirc,elle  porte  bien  le  verre  à  sa  bouche,  boit  avec  facilité,  à  1® 
(pjelqiies  gouttes  reviennent,  elle  tousse. 

La  malade  mourut,  à  la  suite  d’une  infection  pidmonaire,  quelques 
avant  la  [irésimtalion  que  nous  eom()tions  faire  d’idle,  l\  la  Société 
Nenrolnpic,  en  avril  1921. 

L’examen  des  pièces  anatomiques  donna  les  résultats  suivants  : 

Examen  analumique .  —  Dans  l’ensemble  on  peut  résumer  la  topographie  des 
de  la  manière  suivante  :  , 

1  “  Les  cordons  jiostérieurs  sont  à  peu  près  normaux,  à  part  une  légère  pâleur  dée 
néralivc  au  Widgert  du  faisceau  de  (joli.  u 

2“  Dégénération  complète  des  voies  cérébelleuses  marginales,  aussi  bien  du 
cérébelleux  direct  que  du  fai.sceau  cérébelleux  croisé.  En  même  temps,  la  dégénér®  ^ 
s’étend  au  faisceau  fondamental  anléro-latéral,  tout  en  étant  moins  complète  qu® 
la  portion  marginale. 

3"  Les  voies  pyramidales  directes  et  croisées  sont  intactes,  sauf  une  atteinte  1*» 
à  droite  du  segment  antéro-externe  do  la  v<de  pyramidale  croisée. 

La  voie  pyramidale  directe  est  plus  mince  à  droite  qu’â  gauche. 


Fig.  1.  —  Moelle  cervicale  (Coloration  au  Wcigert-Pal). 


l.a  répari  itioii  topographique  montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  lésion  médullaire  ^ 
liépartilian  .seymentaire  des  tésians. 

Maelie  hmbaire.  -  l.a  voie  cérébidleuse  directe  est  la  jdii.s  atteinte, 
l.a  dégénération  îles  cordons  postérieurs  est  diffuse. 

Les  voies  pyramidales  directes  apparaissent  moins  nettement  que  dans  les  se? 
médullaires  supérieurs. 

Moelle  dorsale.  —  Le  réseau  et  la  colonne  de  Clarke  sont  plus  pâles  que  normal® 
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les  corclonale  postérieure  respecte  les  zones  endogènes,  cornes  coinniissura- 

es  deux  faisceaux  pyramidaux  directs  commencent  à  apparaître  avec  netteté. 
^  épaississement  méningé  de  toute  la  circonférence,  mais  sans  infiltrais 

Les'*'^  •  rondes.  11  existe  de  nombreuses  artérioles  en  voie  de  thrombose, 

roi»  antérieures  sont  nettement  moins  démyélinisées  que  les  postérieures,  et 

deux  côtés. 

®  cervicale.  —  Los  lésions  s’y  présentent  sous  leur  aspect  le  plus  typique.  I.a 


Kg.  2.  —  Moelle  dorsale  (Coloration  au  Weigcrt-Pal). 


dans**  *^**'*°*'  marginale  cérébelleuse  n’est  pas  symétrique  mais  plus  marquée  à  droite 
plus  ®®8ment  postérieur,  c’est  l’inverse  à  gauche.  Cette  dernière  particularité  rend 
''*‘^‘d)le  le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche;  autrement  dit,  la  limite 
jj  du  faisceau  pyramidal  croisé  est  plus  nette  de  ce  côté. 

différence  nette  de  la  richesse  en  myéline  entre  le  segment  radiculaire  pos- 
■nlra-médullairc,  plus  riche  et  le  segment  extra-médullaire,  plus  pauvre. 


Bulbe  inférieur.  Coupe  horizontale  au  niveau  de  rcntrc-croiscment  des  pyramides. 
(Coloration  au  Wcigort-Pal). 


fibres  collatérales  réflexes  de  la  corne  antéro-latérale  est  normale.  La 
fasfg  ‘°h  cordonale  postérieure  est  très  diffuse,  quoique  peu  marquée  et  ne  paraît 
Nuiig  Particulièrement  la  zone  des  fibres  endogènes. 

d’infiltrats  périvasculaires,  indiquant  une  dégénération  rajjide. 
'®*'Ps  Marchi  au  niveau  de  la  moelle  cl  d>i  tronc  cérébral  ne  révèle  pas  de 

La  Bîs  zones  dégénérées. 

^dant  ;  Éhermille  sur  la  moelle  montre  une  densification  névroglique  atlei- 
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1"  1.0  cordon  i)osl('^ri(‘iir  (rniK^  manièr(ï  inégale  et  sans  systématisation  défini®! 

2"  Tout  le  cordon  anléro-latéral,  à  l’exception  des  voies  pyramidales  direites 

A  noter  fpie  les  groupes  cellulaires  de  la  corne  antérieure,  surtout  aiitéro-intern®* 
et  médians,  sont  très  denses  en  éléments  névrogli({ues;  Tensendde  d’une  coupe  de  m®® 
cervicale,  coloré(!  selon  la  méthode  de  Lliermitte,  donne  l’impression  d’une  dégénérai!®^ 
de  sclérose  latérah^  amyotropliirpje,  voies  |)yrumidales  ndses  à  part,  et  sans  diminul 
md.alde  dos  éléments  cellulaires. 


Fig.  4.  —  Bulbe  supérieur  (Coloration  au  Weigcrt-Pal). 


I,e  tronc  cérébral  dans  l’ensemble  est  atrophié  dans  tous  les  éléments  (bulbe,  P**"*' 

l.e  bulbe  présente  un  aplatissement  antéro-postérieur  et  un  élargissement 
versai  iloiinant  aux  coupes  un  aspect  ([u’on  ne  retrou  ve  guère  ((lu*  dans  l'bérédo-a®® 
cérébelleuse. 

I.a  méthode  de  l’al  montre  la  continuation 

1.  l.e  fuiurcuii  cérébelleux  direct  occupant  le 

complétemeid,  dégénéré,  tranche  par  son  as|)ect 
très  riche  en  myéline,  constitué  par  les  fibres  arcifurmes  inlernes,  cérébello-d'® 
laiiM's  et  la  racine  du  \'.  ^ 

2.  Eaiscenu  tic  Omrers.—  Le  poiid,  occupé  |.ar  le  faisceau  de  Gowers  e.st  eXtr®"' 
numl  pùle.  Il  persiste  encore  des  éléments  constitutifs  du  faisceau  hélérogène. 

A  côté  de  ces  dégénérations  indiscutables,  il  existe  une  pôleiir  marquée  du 
Iteil  et  de  la  substance  réticulée  dont  les  fibn^s  arciformes  très  nettes  tranchent® 
les  fibres  ascendantes,  beaucoup  plus  iiôles.  ,  p, 

l.e  faisc(!au  solitainï  est  aussi  pôle  que  h‘s  fibres  ascendantes  du  Lemniscus 

Les  méninges  très  épaissies  sont  infiltrées  d’éléments  embryonnaires. 

Prulubérance.  —  La  protubérance  est  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  I* 
un  gros  épaississement  (hi  la  méninge,  infiltré  d’éléments  embryonnaires  de 
côté  du  tronc  basilaire.  La  substance  réticulées  de  la  calotte  est  pôle.  Dans  le  pi®*^ 
protubérance,  la  voie  pyramidale  et  les  fibres  punhi-céréhelleuses  st'inblent  nd®®® 
Les  noyaux  du  pont  sont  intacts.  ^  p{e 

Pédoncules  cérébraux  Irés  ulrophiés  de  volume,  - —  Le  ]iied  semble  normal,  P®®'®  .cje, 
la  calotte'  présente  een  a[)pauvrissereee‘nt  neiméri{(eee  e-l  epeeelilatif  (h's  gaines  de  my® 


de  la  ele’-géeiératieeei  méeleellair®- 
segment  externes  dee  corps 
blancheUre  avec  le  segmesnt  int«®",' 
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a.*  ruvoaii  de  la  substance  réticulée  et  du  Reil  médio-latéral.  Les  pédoncules 
“  rébelleux  supérieurs,  déjà  entre-croisés  dans  la  commissure  de  Wernekinke,  sont  très 

atrophiés.  •« 

Éégion  som-optiquc.  —  Locus  Niger,  Corps  de  Luys,  noyaux  rouges  ne  présentent 
■■‘en  de  particulier. 


Atrophie  en  masse  du  cervelet.  En  haut,  cervelet  de  notre  malade,  vu  parla  lace  inférieure. 
En  bas,  cervelet  normal. 


très  limité,  au  fond  d’un  sillon  inter-lamellaire. 
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A  mosiirc  q’iion  avanco,  clans  IViiiaissour  clos  hc’imisphùrcs,  les  fibres  nerveuses  devieO' 
neiil,  (Icc  plus  en  plus  riches  en  niy61ino.  Le  conlro  ovale,  les  noyaux  gris  centraux  sont 
absolicinent  intacts. 

Ecorce. —  Il  existcî  un  épaississement  considérable  des  méninges,  rappelant  par  endroi 
la  paralysie  générale. 

Cet  é[)aississcment  atteint  et  dépasse  le  plus  souvent  I  mm.  à  1  mm.  1  /2  d’épaisseur. 

Histologiquement,  net  épaississccmcnt  consiste  en  une  hyperplasie  conincctive  sous- 
piale,  sans  que  l’on  retrouve  à  ce  niveau  les  nombreux  éléments  (embryonnaires 
méninges  du  tronc  cérébral. 

I.’écorccc  cérébrale!  est  normale,  tant  au  point  do  vue  cellulaire  qu’au  point  de  vue 
névroglique. 

Cervelet.  —  Le  ccu'vcïlet  est  légèrement  atrophié,  surtout  au  niveau  des  circonvo 
tions  (lu  vermis  supérieur. 

.\Iicroscopi(iuenient,  pas  d’altération  notable,  à  part  dans  de  rares  points  quclqu® 
lésions  caraotérisé(!s  jear  une  atrophie  de  la  couche  dos  grains,  rajjpelant  certain  ^ 
alropkie.s  séniles.  Cellules  île  Purkinje  dans  l’ensemble  normales,  sauf  au  niveau  de  iar®“ 
points  où  elles  disparaissent  et  où  la  couche  moléculaire  elle-môme  est  réduite  au  1 
de  son  épaisseur  normale. 

E.rame,n  des  nerfs  périphériques. 

La  méthode  (1(!  Nageotto  montre  une  péleur  extrême  de  la  myéline,  sans  dégéne 
lion  du  type  wallérion  :  ni  tubes  moniliformes,  ni  bulles  fenêtrées,  si  comfflU 
dans  les  dégénérations  habituelles.  C’est  un  appauvrissement  extrême  de  la  tene 
en  myéline,  sans  modifications  structurales.  C’est  à  peine  si,  par  endroits  et  h  un  f® 
grossissememt,  le  tube  de  myéline  apparaît  finement  granuleux. 

Cet  (c.xamen  a  jmrté  sur  les  différents  nerfs  (médian,  cubital,  facial,  accoustiqu*/’ 


la 


l.a  discussion  relativi;  à  oo  cas  doit  porter  d’abord,  croyon.s-nous,  sur 
1(!  diagnostic  et  cnsuit(!  sur  l(!s  constatations  analoini([U(!s. 

Il  s’agissait  liicn,  au  point  de  vue  cliniijuc,  d’une  maladie  familial® 
héréditair(‘.  .Mais  il  n’(!tait  pas  très  facile  de  lui  assigner  une  place  dans 
nosologie.  L’intensité  de  l’hypcrtoniciU!  musculaire,  qui  était  gcnéraliS'^” 
et  pennan(!nte  et  ne  s’accompagnait  d’aucun  déficit  de  la  force  nau® 
culaire  s(!gmentaire,  dominaient  le  tableau  clinique.  A  elles  étaient  associ 
des  tronbl(!S  de  l’articulation  des  mots,  de  la  déglutition,  une  vivaci 
généralisée  de  réflex(;s  et  une  extension  j)lantaire,  nette  à  droite. 

L’association  de  ces  symptômes  pouvait  porter  à  croire  qu’il  s’ag*® 
sait  d’un  syndrome  en  rapport  avec  une  bision  du  pallidum,  cette 
déliordant  d’un  coté  le  pallidum  pour  atteindre  la  vole  pyramidale) 
l’on  aurait  pu  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  quelqius  parenté  entre  cer 
tains  des  symptômes  observés  chez  notre  malade  et  ceux  qui  ont  été 
crits  dans  les  observations  récentes  de  M.  Souques  et  de  M.M.  Lhermi  > 
Gornil  (it  Quesnel  en  particulier  (Société  de  N(!urol(jgie,  4  mars  19*  /  ’ 
dans  c(î  d(!rnier  cas,  chez  un  homme  de  53  ans  coexistaient  des  phénome 
pseudo-bulbaires  avec  contracture  généralisée  pseudo-parkinsonienne 

des  troubI(!S  pyramidaux  (extension  des  orteils).  ^ 

Aussi  nous  nous  étions  demandés  si  l’hypertonie  musculaire  présen  ^ 
par  notre  malade  et  qui  s’accompagnait  de  troubles  de  la  dégluti®  > 
de  troubles  de  la  parole,  ne  rehivait  pas  d’une  lésion  des  noyaux  g 
c(!ntraux  j)rédominant  sur  le  pallidum  (en  raison  du  rôl(!  que  les  tra 
réc(!nts  attribu(‘nt  au  striatum  dans  la  jiroduction  des  mouvements  m 
lontaires,  lesquels  n’existaient  jias  chez  notre  malade). 
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Le  caractère  très  discret  dos  troubles  cérébelleux  (légère  adiadococi- 
oésie,  d’interprétation  difficile  en  raison  de  l’hypertonie  musculaire), 
nous  avait  pas  autorisés,  on  dépit  du  nystagmus  bilatéral,  de  la  parésie 
U  mouvement  d’élévation  des  yeux,  et  du  caractère  familial  de  l’affec- 
à  faire  le  diagnostic  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Et  cependant,  l’examen  des  pièces  anatomiques  et  des  coupes  micros- 
'^opiques  a  montré  que  les  lésions  sont  à  certains  égards  assez  compa- 
^bles  à  celles  qui  ont  été  observées  dans  cette  maladie  familiale,  depuis 
'description  initiale  qu’en  a  donnée  M.  Pierre  Marie. 

'Ous  ne  ferons  que  rappeler  les  recherches  anatomiques  de  Londe,  de 
p^’talski,  Vincelot,  Miua,  Nonne,  André-Thomas  et  J. -Ch.  Roux, 
'erre  Marie  et  Foix  et  celles  très  récentes  de  Foix  et  Trétiakoff  aux- 
'î’^elles  nous  aurons  surtout  à  nous  reporter. 

dl  est  incontestable  que  dans  notre  cas,  les  lésions  [)ortent,  d’une  façon 
Presque  exclusive,  sur  le  système  cérébelleux.  Elles  atteignent  le  faisceau 
®  Gowers  et  le  faisceau  cérébelleux  direct  ;  elles  coexistent  avec  une 
j^rophie  très  remarquée  portant  sur  le  cervelet  lui-même,  aussi  bien  sur 
^®rmis  que  sur  les  hémisphères  cérébelleux. 

Ussi  ces  caractères  anatomiques  apparentent  notre  cas,  en  particulier 
®Près  Foix  et  Trétiakoff,  à  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Toutefois,  il  y 
atteinte,  ici  non  seulement  du  faisceau  de  Gowers,  mais  aussi  du  fais- 
cérébelleux  direct.  Et  il  nous  semble  que  cette  lésion  du  faisceau 
belleux  direct  est  plus  marquée  que  dans  les  cas  de  Foix  et  Trétiakoff, 
''es  auteurs  la  considèrent  «  comme  constante  ».  mais  relativement 
légère  »  (Ru//.  ei  Mém.  S.  M.  H.  de  Paris,  1920,  page  1.146). 
ous  avons  observé  aussi  l’intégrité  presque  complète  du  faisceau 
midal,  en  dépit  de  l’existence  pendant  la  vie,  de  signes  indiscutables, 
pyramidal. 

Z'®  propos,  nous  devons  insister  sur  l’atrophie  considéralde  et  massive 
Lpf  •  protubérance  et  du  pédoncule  cérébral  dans  notre  cas. 

^'tfist  classique  dans  l’hérédo-ataxiccérébelleuse,  et  l’aspect  de  la  coupe 
j^^nsversale  du  bulbe  rappelle  beaucoup  celui  de  la  coupe  du  bullie,  dans 
Heud....  étudié  par  M.  h;  Profcisseur  Pierre  Marie. 

paraît  donc  évident,  en  dépit  de  quelques  dissemlilances,  qint 
é  l’hérédo-ataxie  cérél)elleuse  que  notre  cas  ressemble  le  plus,  au 
point  de 


se  que  notre  i 

par**^-^^  ''ne  anatomiquo.  Nous  ferons  observer  du  reste,  à  ce  propos,  qm- 
très  *  rangés  sous  la  dénomination  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 

gjj  d’entre  eux  sont  rigoureusement  superposables  au  point  de  vue 
8  “Inique.  Il  nous  paraît  aussi  intéressant  de  souligner  combien  h.'s 
Oaire  cliniques  étaient  différents  de  ceux  qu’on  observe  d’ordi- 

^ynd  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  puisque  le  diagnostic  avec  un 

corps  strié,  héréditaire,  avait  pu  très  légitimement  être 

nnatorno-cliriique  met  une  fois  de  {)lus  en  évidence  l’intérêt 

Perveu 


■■Veux. 
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X.  —  Contribution  à  l’étude  des  Syndromes  Bulbo-spinaux.  Lésion 
bulbo-spinale  droite.  Tétraplégie.  Hémiplégie  gauche  complète- 
Paralysie  du  tronc  et  des  membres  droits.  Paralysie  des  Vl®) 
XI®,  XII®  paires  droites.  Paralysie  du  phrénique  droit.  Trouble® 
sympathiques,  etc.,  par  iMM.  .Vndrê-Thoma.s  rt  .1.  Jumentié. 

Chaiiv...,  âgé  ilr  40  ans,  osl  entré  le  13  (léc(mibre  1918  à  l’hôpital  îles  Invalide.ç,  attei''*' 
il’uno  (piailripléKie. 

Les  acciilents  ont  (lobuté  le  l"  novembre  1918  par  une  faiblesse  du  bras  gauche,!® 
jambe  s’ost  paralysée  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  sans  porte  de  connaissance,  le 
droit  a  été  pris  à  son  tour  quinze  jours  plus  tard,  la  paralysie  n’est  devenue  complèt-eq,'’® 
dans  l’espace  de  sept  jours. 

Dans  les  antécédents, on  relève  des  céphalées  tenaci-s  qui  remontent  à  une  vingtain® 
d’années  et  une  polyurie  nocturne  depuis  quinze  ans. 

Examen  du  14  décembre,  1918  : 

La  paralysie  n’e.st  pas  totale  pour  le  membre  supérieur  gauche,  elle  est  plus  marquj* 
il  la  racine  qu’à  l’extrémité,  il  existe  néanmoins  une  très  grande  faiblesse  du  bras, 
l’avant-bras,  de  la  main  et  des  doigts.  .\u  membre  inférieur,  seul  le  couturier  ébauch® 
une  contraction. 

Du  côté  droit,  la  [laralysie  est  totale  jiour  le  membre  inférieur,  presque  complet'®®'' 
membre  supérieur  ;  les  doigts  ébauchent  un  mouvement  do  flexion. 

La  tête  est  inclinée  à  gauche  et  légèrement  tournée  du  môme  côté.  La  correctich  o 
cette  attitude  est  douloureusi'.  I.e  tendon  du  sterno-mastoïdien  droit  fait  sailli®  sa®* 
la  peau: 

Los  traits  sont  déviés  vers  le  côté  droit,  la  pointe  de  la  langue  est  déviée  vers  ® 
gauche. 

Les  mouvements  de  l’aile  du  nez  .sont  parésiés  à  gaucho.  ^ 

I.a  luette  et  le  voile  du  palais  sont  déviés  vers  le  côté  gauche  et  la  moitié  gauche 
contracte  davantage  que  la  droite. 

Les  mouvements  de  latéralité  des  globes  oculaires  se  font  moins  biens  vers  le  * 
droit,  et  dans  le  môme  sens  le  nystàgmus  apiiaralt  à  la  limite  du  regard.  g 

Pendant  l’inspiration,  la  moitié  gauche  du  thorax  s’élève  seule  et  en  môme  teihP 
le  sterno-mastoïdien  gauche  se  contracte.  La  moitié  gauche  de  la  paroi  abdomih® 
montre  plus  de  tonicité  pendant  l’expiration. 

La  contracture  fait  défaut  au  membre  supérieur,  le  tonus  y  est  symétrique. 
rontraoture  dos  membres  inférieurs,  plus  marquée  à  gauche;  lu  mobilisation 
lies  membres  inférieurs  provoque  une  résistance  des  adducteurs  |)lus  marquée  à 
et  une  exagération  de  tonicité  des  fessiers. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  vifs,  davantage  à  gauche. 

La  recherche  du  réflexe  oléocranien  droit  déclenche  une  réaction  du  biceps  P 
forte  que  celle  du  triceps. 

Ebauche  du  clonus  du  pied  à  gauche.  Extension  de  l’orteil  bilatérale. 

•Mouvements  do  retrait  à  droiti-  par  excitation  plantaire;  adduction  du  piedagau® 
Des  mouvements  de  retrait  peuvent  être  cependant  obtenus  des  deux  côtés  par  divc®® 
manieuvrcs.  Aucun  mouvement  de  défense  aux  mendires  supérieurs. 

Itéflexe  crémastérien  absent  à  gauclie. 

néflexc  cutané  abdominal  absent.  ge 

La  sensibilité  à  la  piqûre  est  abolie  sur  tout  le  côté  gauche  jusqu’au  niveau  de  1*^^ 
côte.  La  sensibilité  tactile  est  diminuée  sur  les  membres  inférieurs,  elle  paraît  nf 
atteinte  sur  le  tronc,  elle  semble  diminuée  sur  le  membre  supérieur  gauche.  jj 

Vu  l’état  d’affaiblissement  du  malade,  on  n’a  pu  procéder  à  la  série  des  exaihebS-  ^ 
n’a  pas  été  possible  de  se  rendre  compte  exactement  do  l’état  do  la  sensibilité  ar 
lairo,  toutefois  la  mobilisalion  des  pieds  et  des  orteils  était  sentie. 
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Sensibilité,  lesliciilairo  abolie  à  l'anche. 

inégalité  pii|iillaire  :  piiiiillo  droite  plii.s  petite.  Réactions  lumineuses  conser\ées. 
Aucune  asymétrie  tliermicpie.  Los  raies  vaso-motrices  sont  très  marquées.  Sueurs 

abondantes. 

Le  réflexe  pilo-moteur  par  excitation  cervicale  est  très  net  à  gauche,  beaucoup  plus 


l'if, 

Ao’arfi  lie  la  lésion  dans  le  pont,  lo  buibc,  la  moelle  ccivicalo  supéricuio  (pointillé). 

Cl,  cord7“''*'^bralo  droite  oblitérée.  —  Ca,  cordon  antérieur.  —  Cio,  couche  interolivaire. — 
Cm  CTv”!?’'®''aL  "  L'oa,  corne  antérieure.  —  Cop,  corne  postérieure.  —  Cp,  cordon  postérieur. 
NÊ'nnv’  Vvii,  3",  4»,  (■)"  et  7“  segments  de  la  moelle  cervicale.  —  Naïc,  noyau  arqué.— 

^aiscea,  Bardoch.  —  Ng,  noyau  de  Goll.  —  Pcm,  pédoncule  cérébelleux  moyen.  —  Py, 

cussati”  I’y''?n>idal.  —  Rm,  ruban  do  Reil  médian.  —  Srg,  substance  réticulée  grire.  —  xp  dé- 
-~-Vl  Plniforme.  —  xpy,  entrecroisement  pyramidal.  —  VI,  moteur  oculaire  externe. 
''L  spinal,- VII,  hypoglosse. 
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fiiiblo  :'i  (Iroilc.  Lo  i)inc('ment  du  lra)ièzu  gaucho  produit  du  même  côté  une  contrac¬ 
tion  ilu  droit  antérieur  et  une  flexion  de  la  cuisse  gatiche. 

Légère  dilticulté  de  la  parole. 

Examen  du  15  décembre  : 

Les  troubles  de  la  parole  ont  augmenté  ;  la  voix  est  sourde  et  étou0ée.  La  langue  se 
mobilise  moins  bien  vers  la  droite  ;  la  moitié  droite  parait  moins  épaisse  que  la  gauche. 
Déglutition  normale. 

Quand  on  corrige  l’attitude  de  la  tête,  on  sent  une  résistance  due  à  la  contracture  a 
sterno-masloïdien  droit  et  du  trapèze  gauche. 

Depuis  deux  jours  diarrbée  abondante,  incontinence  des  urines  et  des  matières. 

•Nystagmus  dans  les  deux  directions  du  regard  avec  impossibilité  d’atteindre 
limite  dans  l’orientation  à  droite. 

Persistance  des  autres  symptômes. 

Décès  le  20  déeembre  1918. 

Examen  anatomique  : 

A  l’autopsie,  on  note  seulement  un  aspect  un  ])eu  anormal  de  la  moitié  supérieuf* 
droite  du  bulbe  qui  est  augmentée  de  volume  et  la  disparition  du  sillon  préolivaU'*’ 
Pas  d’épaississement  marqué-des  méninges. 

Après  durcissement,  les  coupes  pratiquées  à  ce  niveau  et  dans  la  iiartic  supérieure 
la  moelle  montrent  l’existence  de  lésions  en  foyers;  d’aspect  assez  irrégulier,  resselh 
blant  à  des  plaques  de  sclérose  multiloculaire. 

L’examen  des  eoupes  sériées  après  imprégnation  et  coloration  par  les  différentes 
méthodes  nous  a  permis  de  topographier  les  lésions  bulbo-spinales.  Elles  occupen 
la  moitié  droite  du  tronc  encéphalique  depuis  le  tiers  inférieur  de  la  protubérance 
jusqu’au  0“  segment  cervical  inclusivement,  débordant  au  niveau  du  collet  du  bulbe 
et  de  la  moelle  cervicale  supérieure  sur  la  moitié  opposée  en  contournant  la  c<'‘ 
postérieure. 

Sur  le  schéma  ci-joint  (pii  rejirésente  quelques  coupes  relevées  à  la  chambre  cia'’’®' 
on  i)cut  suivre  la  description  topographique  do  ce  foyer,  dont  l’aspect  sur  les  coup 
colorées  à  la  méthode  de  Pal  rappelle  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  mais  il  s’en  di>t‘h 
gue  par  des  caractères  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

.\u  niveau  de  la  protubérance,  le  foyer  de  démyélinisation  commence  à  appara* 
à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  dans  la  moitié  droite  de  l’étage  antéric"  > 
où  il  détruit  la  portion  centrale  du  faisceau  principal  de  la  voie  pédonculairo. 

En  descendant  vers  le  bulbe, ce  foyer  [irend  do  l’importance  et  à  mesure  que  l'on  api’‘'|’^ 
chi'  du  sillon  bulboprotiibérantii'l,  il  occupe  une  portion  de  plus  en  plus  considérable  ‘  ^ 
faisceau  pyramidal,  et  les  fascicules  les  plus  internes  échappent  seuls  à  la  démyéU'"’’® 
tion  entraînée  par  la  lésion. 

(iette  dernière  déborde  la  région  motrice,  elle  atteint  la  portion  avoisinante 
noyaux  gris  pontins,  une  partie  des  fibres  transversales  moyennes  et  antérieures  C 
res(ioudantes  mordant  un  [leu  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Le  foyer  de  l’étage  antérieur  du  Pont  se  continue  en  arrière  des  fibres  transversa 
postérieures  en  plein  ruban  de  Heil  avec  un  autre  Ilot  nécrotique,  dont  l’importah  ^ 
s’accroît  également  en  se  rapiirochant  du  sillon  bulbo-protubérantiel.  11  intéress 
la  fois  la  partie  interne  du  ruban  de  Oeil  médian  et  la  partie  antéro-interne  du  faisf 
central  de  la  calotte. 

La  VIx  paire  droite  dans  son  trajet  protubérantiel  passe  à  travers  le  foyer  ? 
niveau  dans  do  son  émergence,  ses  fibres  sont  légèrement  démyélini.sées. 

Dans  toute  la  portion  olivaire  du  bulbe,  le  foyer  devient  superficiel,  immédiateiiie^ 
sous-méningé,  et  il  encercle  l’olive  buHiaire  dont  il  détruit  en  partie  le  feutrage 

Il  intéresse  surtout  la  pyramide  dont  la  portion  la  plus  interne  seule  persiste, et  s 
1ünc((  un  peu  dans  la  couche  inter-olivaire  ;  plus  en  dehors,  il  contourne  l’olive 
en  parti(!  le  faisceau  latéral  du  bulbe.  Cette  portion  postérieure  du  foyer  se  sépare  m 
à  un  moment  donné  de  la  partie  antérieure  donnant  lieu  à  deux  foyers  distincts  qù‘  “ 
réuniss(mt  à  nouveau  en  approchant  du  collet  du  bulbe.  0, 

Les  fibr(!s  radiculaires  de  la  Xll'  paire  sont  lésées  profondément  dans  leur  tiersa 
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fleur  y  compris  l’émergence,  elles  apparaissent  complètement  ciémyélinisées  en  dehors 
‘lu  bulbe. 

Dans  la  région  bulbaire  inférieure, le  foyer  occupe  l’entrecroisement  pyramidal  dans 
moitié  droite,  filant  vers  le  raphé-médian  jusqu’au  faisceau  longitudinal  posté- 
qui  est  intéressé  sur  les  coupes  passant  par  le  collet  du  bulbe. 

Des  lésiims  deviennent  plus  diffuses,  des  foyers  isolés  do  nécrose  apparaissent  dans 
s  Cordons  postérieurs  au  voisinage  de  la  périphérie  et  bilatéraux.  On  les  constate  jusque 
la  partie  supérieure  du  4®  segment  cervical. 

Au  niveaii  du  collet,  la  lésion  du  cordon  latéral  se  concentre  et  occupe  toute  la 
^  ^fdurc  de  la  moelle  en  G  4  et  G  5,  y  compris  le  faisceau  iiyramidal,  puis  se  localise 
a  région  du  faisceau  pyramidal  croisé  et  du  faisceau  fondamental  en  G  6,  tandis  que 
a  périphérie  redevient  normale. 

D  y  a  lieu  de  noter  qu’en  G  3  la  zone  de  pénétration  des  racines  postérieures  droites 
Occupée  en  partie  par  la  lésion  (elle  est  beaucoup  moins  atteinte  en  G  4),  qui  s’étale 
avant  .sur  1k  champ  d’émergence  des  fibres  radiculaires. 

,  *1  oxiste  en  outre  quelques  petits  foyers  nécrotiques  miliaires  dans  la  corne  anté- 
'‘aure  au  niveau  de  G  3  l.périeur. 

“^partir  du  7®  segment  cervical,  la  moelle  apparaît  normale,  on  ne  découvre  aucune 
ace  de  dégénérescence  descendante  du  faisceau  pyramidal.  Les  coupes  colorées  au 
au  montrent  pas  de  grains  noirs  dans  le  champ  des  faisceaux  descendants.  Tout 

'  plus  y  a-t-il  peut-être  une  certaine  réduction  de  volume  de  la  moitié  correspon- 
de  la  moelle. 

Or  les  coupes  passant  au-dessus  du  foyer,  aucune  dégénérescence  ascendante  ou 

'éfébelleuse. 

^  point  de  vue  histologique,  on  trouve  dans  le  foyer  de  nombreux  vaisseaux  malades 
f  P®fois  épaisses  et  présentant  en  certains  points  des  manchons  lymphocytaires  impor- 
•Jls,  quelque.s-uns  oblitérés. Ges  lésions  en  imposent  pour  un  processus  syphilitique. 

y  a  lieu  de  noter  le  peu  d’importance  des  lésions  méningées  compara tivemenl  ai 
®*ons  médullaires  et  bulbaires.  G’est  un  processus  surtout  parenchymateux.  1 
“»5'«ine  est  détruite  au 
sont  gonflés  ;  il 


1  process 
U  niveau  du  foyer,  les  cylindres-a> 
ixiste  de  nombreux  corps  grain 


parenchymateu 
n  partie  conservés, 


Le  rapprochement  des  données  fournies  par  les  examens  anatomiques 
l’ohservation  clinique  est  particulièrement  intéressant. 

La  tétraplégie  constituée  en  plusieurs  temps  avec  une  évolution  du 
rapide  :  hémiplégie  gauche  à  début  par  je,  bras,  puis  paralysie  des 
*'‘^®rnhres  droits  sans  participation  des  muscles  de  la  face  de  ce  côté^  est 
®^Pliquée  par  la  topographie  du  foyer  qui  intéresse  les  voies  motrices 
®Püis  le  tiers  inférieur  de  la  protubérance  jusqu’au  6®  segment  cervical  de 
^j^ioelle  (côté  droit). 

L’hémiplégie  gauche,  avec  participation  de  la  face,  la  première  en  date, 
®^^té  déterminée  par  la  partie  supérieure,  ponto-bulbaire  du  foyer,  où  a 
•commencer  le  processus  nécrotique.  Dans  toute  cette  région,  la  lésion 
cupe  principalement  l’étage  antérieur  du  pont,  la  pyramide, 
b  paralysie  des  membres  droits,  la  dernière  constituée,  a  dû  se  produire 
^  Y  "Extension  du  foyer  à  la  région  du  collet  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervi- 
®  supérieure.  La  décussation  pyramidale  est  en  effet  envahie  et  plus 
®s  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  croisé  droit  sont  complètement 
^•^yélinisées  sur  la  hauteur  des  si.x  premiers  segments  cervicaux. 

^  L’hémianesthésie  gauche  constatée  chez  Cdiauv...  peut  trouver  son 
Pheation  dans  la  destruction  partielle  du  ruban  de  Reil  médian  droit 


sociiiTÈ  /)/•:  XEunowr.ih: 


ilaiih  la  proluliiiiaiKui  <!t  dans  la  dâiiiyolinisatioii  du  cordon  latéral  droit 
do  la  moolli^  corvioalo  supôriouro. 

Dans  la  portion  protubôrantiollo  du  foyer  sont  ongloliéos  les  fibres 
radiculaires  du  inotour  oculaire  <>xterne  droit,  qui  (ist  forti'inent  déiny^' 
linisé  fl  son  éinergenee.  ('.cite  disposition  explique  l’insuffisance  des  mou¬ 
vements  de  latéralité  des  globes  oculaires  vers  la  droite  et  en  partie 
les  secousses  nystagmiques  dans  b's  inoiiveinents  extrêmes  vers  la 
droite. 

Dans  la  |»urtion  bulbaire,  ce  sont  les  libres  du  grand  hypoglosse  qui  ont 
été  intéressées  (bémiatrophie  linguale  droite)  et  celles  du  spinal  (parésie 
du  voile  dans  sa  moitié  droite).  Im  noyau  ambigu  est  d’ailleurs  atteint, 
dans  sa  partie*  inférieiin*,  par  la  lésion. 

Dans  le  bulbe  ont  été  également  touchés  le  faisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur  dans  sa  portion  tout  inférieure  (ci*  (]ui  peut  encore  expliquer  le® 
secousses  nystagmiques)  et  enfin  les  voies  sympathiques  supérieures 
(inégalité  juipillaire  avec  inyosis  droit,  diminution  des  réflexes  pilo-m®' 
tours  droits).  On  peut  se  demander  au  sujet  de  l’atténuation  dé  ce  réflexe 
si  la  présence  de  lésions  au  niveau  de  la  pénétration  des  fibres  radiculaires 
jiostérieures  de  C  3  et  O  4,  qui  répondent  au  territoire  excité  peur 
recherebe  de  ces  réactions,  ne  pourrait  pas  entrer  en  ligne  de  compt®' 
11  n’a  pas  été  relevé,  il  est  Vrai,  de  gros  troubles  de  la  sensibilité  au  niveau 
de  la  moitié  droite  du  cou,  et  d’autre  part  on  voit  sur  les  coupes  de» 
blets  (b's  raciiK's  postérieures  correspondantes  normalement  colorés 
])ar  riiématoxyline.  D’hypothèse  que  l’affaiblissement  du  réfle.xe  pi^®' 
moteur  dépend  d’une  lésion  des  voies  synifiathiques  supérieures  n’esf 
pas  invraisemblable. 

De  foyer  spinal,  en  contournant  la  corne  antérieure  droite,  qui 
elle-même  le  siège  de  nombreux  foyers  nécrotiijues  iniliairi's  périvascU' 
laires,  a  enfin  intéressé  en  C4  et  Cb  l’émergenci*  des  blets  radiculair®® 
entrant  dans  la  constitution  du  nerf  phrénique,etainsi  s’ex[)lique  la  pu®®' 
lysie  unilatérale  du  diafihragme. 

lin  résumé,  on  se  trouve  en  piésence  d’un  vaste  foyer  (|ui  occupe  I® 
moitié  droite  du  bulbe  (it  de  la  moelle  cervicale,  (piiadonné  lieu  à  un  sy® 
(Ironie  altern((  compl(!X(!  :  hémiplégie  et  anesthésie  gauc  hes  avec  p®®® 
lysic*  des  \'l‘‘,  XD  et  XI D  paires  (lésion  bulbaire)  ;  paralysie  du  tronc, 
des  membres  et  du  diaphragme  droits  (lésion  spinale). 

D’aspect  des  lésions  bulbo-spinales  sur  les  pièces  fraîches  et  bichro 
matées  ainsi  ejue  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Pal  rappc‘®',j 
celui  de  la  sclérose  en  plaques.  D’examen  histologique  a  montré  q'®  ^ 
s'agissait  d’un  jirocessus  infectieux  d’origine  nettement  vasculaire 
rappelant  à  ce  point  de  vue  les  lésions  syphilitiques.  Da  démyélinisatio® 
est  complète,  les  corps  granuleux  sont  nombreux  et  Icis  altérations  des 
libr(*s  paraissent  avancées,  néanmoins  les  dégénérescences  font  dét® 
aussi  bien  sur  les  coujies  colorées  [lar  la  méthode  de  Pal  cpie  par  celle  ^ 
Marchi.  D’évolution  a  été  ra])ide,  la  mort  est  survi'iiue  six  .semaines  ap®®® 
le  début  (les  accidents  et  il  (‘St  probable  (|ue  la  continuité  des  libres  ner- 
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''euses  n’a  été  définitivement  interrompue  que  trop  peu  de  temps  avant 
®  mort  pour  avoir  entraîné  des  dégénérescences. 


XI.  —  La  nécrose  paravasculaire  encéphalique, 

par  MM.  Lucien  Cornil  et  G.  Robin. 

>51  les  lésions  histologiques  du  ramollissement  cérébral  sont  bien  connues 
epuis  les  travaux  de  Lhermitte  et  Schaeffer,  on  peut  observer  au  niveau 
®  1  encéphale  associées  à  elles  des  altérations  de  type  spécial  décrites  chez 
® ''leillard  par  llyppolyte  Martin  et  Léri  sous  le  nom  de  sclérose  para- 

'’asculaire. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  au  niveau  de  l’encéphale  d’un  sujet 
mort  de  méningite  tuberculeuse  des  aspects  nécrotiques  assez  spéciaux, 
Se  rapprochent  des  précédentes  mais  qui  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
®  signalés  par  les  auteurs  ayant  poursuivi  des  recherches  anatomiques 
la  méningo-encéphalite  tuberculeuse. 

Obsehv.viion.  -  R.  Robert  né  en  1889.  II.  néant. 

],  ■  otite  moyenne  suppurée  double  du  jeune  âge.  Bronchite  et  pneumonie  dans 

^^J'e^ace.  Séjour  à  Berck.  En  1908,  adénite  inguinale  et,  6  mois  plus  tard,  hernie  ingui- 

teu^  ^®hert  a  été  de  tout  temps  un  instable.  Successivement  garçon  laitier  et  culti 
h  changeait  de  place  pour  un  motif  futile.  Il  fut  réformé  au  régiment  pour  otite 
^PPurée  double.  Manœuvre  un  peu  partout,  au  hasard  de  ses  caprices,  il  vole  des  porte- 
est*^*'^**  au  Bon  Marché,  en  1913.  Aprè.s  une  condamnation  de  3  mois  de  pris 
interné  en  avril  1914,  à  la  suite  d’un  raptus  pantophobiquo  dû  aux  excès  alccooli 
cin  *  *^^aient  habituels.  Il  présente  à  l’asilè  des  idées  de  persécution  et  des  hallu 

lions  assez  durables  pour  ne  permettre  sa  sortie  qu’en  1916. 
pie  **  1920,  il  est  soigné  â  l’hôpital  Larihoisièro,  puis  à  Nanterre,  poui 

N'a  t  gauche.  Ayant  sans  cesse  des  disputes  avec  les  infirmiers,  il  quitte 

elle  m  pleurésie  et  une  température  élevée  en  septembre  1920  et  \ 

frère,  à  Paris.  Le  désir  le  prend  d’aller  à  Nice.  En  passant  en  métro  â  la  gar 
*008  *1’  **  *’o  projet,  s’embarque  pour  Châlons-.sur-Marne,  puis  pour  Saint-Dizier 

Port  *  muni  d’un  billot.  La  mairie  de  Saint-Dizier  lui  délivre  une  feuille  de  tri 

des  fui  lui  permet  de  réintégrer  Paris.  Il  vend  des  cartes  postales  à  la  terrasse 

®^mmet  des  excès  alcooliques  et  vole  à  nouveau  un  porte-monnaie  au  Bon  Mar- 
^  fi  ost  interné  à  Villejuif,  le  23  janvier  1921 . 
d  ****”*'''b  lient  nous  donnons  ici  le,  résumé,  il  se  présente  comme  un  débile  avec 
-pression  mélancolique  légère.  .\u  point  de  vue  physique,  il  a  des  abcès  froids 
.  Uomme  il  ne  manifeste  pas  de  délire, 


Mais 

OiOürir 

droit, 

,  M  l'aul, 


fioctet  propose  en  janvier  1922  son  envoi  dam 


s  1922,  l’étal  cachectique  s 
e  dans  le  coma  et  iirésente  des 


vril,troii 
d’épilepsie  jackso 


leus  '  outre  des  abcès  froids  multiples,  on  trouve  des  granulations  tubercu- 

l-hor  *  .^P'M'ios  dans  le  poumon  droit.  Le  poumon  gauche  ne  peut  être  retiré  do  la  cage 
paj.  *^‘9Uo  tant  sont  intenses  les  adhérences  pleurales  et  avancées  la  fonte  purulente  du 
ç,  "'^fiyme  ;  Nombreuses  cavernes  en  nid  d’abeilles. 

Poie*"  '  valvulaires. 

:  augmenté  de  volume  avec  dégénérescence  grais.seuse. 

■  ''f'gènérescencos  amyloïdes.  Pas  de  tubercules. 

"mgcs  :  Méningite  tidjercnleiise,  diffuse  avec  granulations  ;  mais  de,  phis,au  niveau 


32Ô 
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(lu  p01(î  anlérioiir,  lobe  frontal  gauche,  on  note  la  prt'sencc  U’un  volumineux 
caséeux  (ie  forme  méniscale  (dimensions  d’une  pièce  de  2  fr.)  et  attenant  à  la  dure-W  r  • 
D’autre  part,  au  niveau  de  la  partie  toute  antérieure  do  la  2“  frontale  droite  exis  ^ 
un  foyer  de  ramolliss(!m(mt  triangulainî  à  base  péripliérirpie  dont  l’étude  histologiQ 
nous  U  paru  présenter  un  intérêt  iVarticulier. 


Examen  hixloliti/ifjue  : 

1,’étude  d(‘s  :i  fragments  prélevés  au  niveau  de  l’encéphale,  de  la  méninge 
copiquernent  peu  altérée  et  de  la  gomme  tubercideuse  méningée,  nous  a  donné  lest®® 
ta  ts  suivants  ; 


1"  La  gomm((  tuberculeus 
masses  casé(uises  entourées 
giganto-cellulaires. 


de  la  dure-mère  est  essentiellement  constituée 
'une  réaction  épithélioïde  avec  quelques  rares  plasnlé 


2»  Le  fragment  encéphaliciue  prélevé  au  niveau  de  la  l”  frontale  montre 


l’intégrité 
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U  tissu  cérébral  et  une  réaction  minime  de  la  méninge  .-.us-jacenlc  avec  lymphocytes 
petit  nombre.  Pas  de  réaction  périvasculaire  des  gaines  de  Robin. 

La  zone  corticale  dans  laquelle  siège  le  foyer  de  ramolli.sscment  est  la  plus  intércs- 
®8nlo.  L’aspect  général  du  foyer  affecte  la  disposition  infarctoïde  triangulaire  à  base 
Périphérique.  Dans  cette  région,  il  existe  des  plages  alternantes  de  tissu  cérébral  intact 
lie  tissu  nécrotique.  La  disposition  des  zones  nécrotiques  est  assez  spéciale,  elle  offre 
disposition  annulaire  située  à  distance  des  vaisseaux  qui  sont  oblitérés.  Dans  la 
gion  intermédiaire  ù  la  nécrose  et  à  la  paroi  du  vaisseau,  la  gaine  périva.sculairc  a  pro- 
ei'é;  son  endothélium  turgescent,  à  structure  réticulaire, comble  la  cavité  périvascu- 
‘l’’’.  De  plus  certains  éléments  paraissent  prendre  le  type  épithélioïde.  Le  centre  du 
''éisseau  est,  comme  on  peut  le  voir  sur  l’image  ci-jointe,  comblé  par  du  tissu  endothélial 
P'’ttiiferant  analogue  au  prôdédent.  Les  parois  mêmes  des  vaisseaux  (surtout  des  artères) 
®''bissenl  un  début  de  dégénérescence  hyaline. 

de  réaction  névroglique  du  tissu  cérébral  avoisinant.  Par  contre,  dans  certaines 
Balne.i  périvasculaires  de  la  région  saine,  il  existe  des  corps  granuleux. 


résumé  : 

^“Cliniquement,  à  aucunmomonl  de  leur  évolution,  les  troul)les  mentaux 
d  Ont  revêtu  la  forme  clinique  décrite  sous  le  nom  de  folie  tuberculeuse, 
•'  est  le  cas  de  répéter  avec  Chartier  «  qu’on  peut  observer,  en  coïnci- 
®0''e  avec  la  tuberculose  latente,  la  plupart  des  formes  connues  d’alié- 
J^®tion  mentale  ».  Les  crises  jacksoniennes  terminales  sont  vraisembla- 
®oient  en  rapport  avec  la  présence  de  la  volumineuse  gomme  tuber- 
j^'^l'hise  siégeant  au  niveau  de  la  région  frontale  antérieure  gauche,  quoique 
^'One  rolandique  nous  ait  paru  intacte. 

Anatomiquement,  nous  tenons  à  insister  sur  un  fait  assez  spécial  : 
®  caractère  anatomique  bien  particulier  présenté  par  la  nécrose.  La  désin- 
S'ation  paravasculaire  affecte  l’aspect  d’une  véritable  cocarde  ainsi  qu’on 
P®ot  le  voir  sur  la  figure  ci-jointe.  Le  centre  constitué  par  la  lumière  du 
^®'sseau  oblitéré  avec  réaction  endothéliale  ayant  déterminé  une  throm- 
totale,  la  partie  moyenne  est  formée  par  la  paroi  turgescente  du  vais- 
puis  plus  extérieurement  par  la  prolifération  de  l’endothélium  de  la 
®  Lie  périvasculaire  de  Robin.  A  la  périphérie  enfin,  l’anneau  nécrotique 
limité  en  dehors  par  la  substance  cérébrale. 

y  a  dans  ces  constatations  plus  qu’une  curiosité  anatomique.  La 
P  osition  assez  spéciale  des  vaisseau.xencéphaliques  avec  leurgaine  péri- 
explique  une  telle  topographie,  et  la  réaction  endothéliale 
^  en  niveau  de  certains  cléments  le  type  épithélioïde  très  net.  Quant 
'^®Pect  de  la  nécrose  annulaire,  peut-être  devons-nous  la  considérer 
]yj  ’Lm  un  état  précédant  la  sclérose  paravasculairi'  décrite  par  Hippolyte 
‘Ll'in,  puis  par  M.  Léri  dans  certains  cerveaux  séniles. 

TeL  ^**^^''**  1*'’*’**^'^  ‘R*®  nous  venons  de  décrire  nous  paraît  devoir 

not  ^  Il  s’agit  sans  doute  d’une  altération  rare,  puisqu’à 

.  connaissance,  elle  n’a  pas  été  signalée,  et  notre  maître  M.  J.  Lher- 
dnns  ses  recherches  expérimentales  et  anatomiques  avec  M.  Schaf- 
’  le  ramollissement  cérébral^  ne  l’a  jamais  observée.  Nous  pensons,. 
‘  notre  part,  qu’elle  pourrait  être  interprétée  comme  un  stade  de 
dans  certains  ramollissements  miliaires. 


socnini  DK  yKunor.oaiK 


XII.  —  Etude  clinique  d'un  cas  de  paraplégie  due  à  la  présence 
d’une  balle,  et  survenue  quatre  ans  après  la  blessure.  Remar¬ 
ques  sur  les  réflexes  dits  de  défense  et  sur  la  dissociation  des 
syndromes  d’irritation  et  de  déficit  pyramidal,  par  -M. 

Barri'-:  (Strasbourg). 

Résumé.  —  II  s’agit  d’une  observation  poursuivie  jicntJant  plus  de  deux 
ans,  et  dont  certaines  particularités  méritent  d’être  relevées.  Leprojectilc 
ne  créa,  au  moment  de  la  blessure,  aucun  trouble  nerveux  apjiréciable- 
L’bémothorax  guérit  rapidement,  et  une  radiograpiliie  montra  dès 
début  la  balle  au  point  où  elle  a  été  trouvée  plus  tard.  Ble.ssé  en  novembre 
l'Jiri,  c’est  .seulement  en  septembre  1919  qu’apparaissent  les  premiers 
troubles  moteurs.  La  constipation,  opiniâtre,  jirécède  de  longtemps 
les  autres  troubles  sphinctériens.  La  paraplégie  se  dévelop|te  en  plusieurs 
c'jtapes  et  se  trouve  très  manjuée  en  mai  1920.  Elle  est  du  tyjie  spasmC" 
diipic,  avec  liypoesthésie  respectant  la  zone  sacrée  (Babinski-Barrè- 
Jarkowsky)  et  montant  jusqu’à  mi-hauteur  de  la  ligne  xypho-ombilicale- 
Les  réflexes  de  défense  existent  aux  membres  inférieurs.  Lmir  temps 
perdu  augmente  notablement  à  mesure  que  l’e.xcitation  cutanée  se  rap¬ 
proche  du  pli  inguinal,  .\u-dessus  de  cette  ligne, il  s’élève  considérable¬ 
ment,  et,  n’étaient  les  précautions  spéciales  prises  jiour  les  observer, 
auraient  pu  être  considérés  comme  absents.  L’auteur  pense  qu’il  p®'* 

i-n  être  souvent  ainsi  et  que  si  l’on  n’accorde  pas  de  valeur  à  l’absence  fré¬ 
quemment  observée,  des  R.  de  défense  au-dessus  de  la  ligne  inguinale) 
c’est  qu’on  n’a  pas  attendu  assez  longtemps  leur  apjiarition.  Le  temp® 
perdu  peut  atteindre  20  à  30  secondes  et  davantage. 

La  guérison  de  la  paraplégie  a  été  assez  rapide.  Actuellement, lesujet 
se  dit  complètement  guéri  et  peut  accomplir  de  longui's  marches- 
Il  présente  pourtant  de  nombreux  signes  d’irrilaliun  iJijrarnidale,  m®*® 
de  très  légers  signes  de  déficil  pyramidal. 

Ce  pas  s’ajoute  à  la  série  de  ceux  dont  a  parlé  l’auteur  depuis  1921  e 
montre  l’utilité  qu’il  y  a  à  séparer  dans  le  syndrome  pyramidal, coma®® 
il  l’a  soutenu,  deux  .syndromes  très  fréquemment  associés  à  des  degr® 
divers,  mais  tout  à  fait  isolés  parfois,  le  syndrome  de  déficit  et  le  ey** 
ilrome  d’irritation. 


ANALYSES 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 

SÉMIOLOGIE 

Diagnostic  des  Etats  Psychopathiques  atypiques,  par  Pai  l  Coubbon,  7?/ice- 
p/ia/c,  t.  15,  n«  12,  p.  665,  10  décembre  1920. 
l’état  actuel  de  la  science  psychiatrique,  la  description  clinique  des  grands 
de  la  psychopathie  qualitative  :  manie,  mélancolie,  confusion  mentale, 
a  atteint  une  fixité  fi  peu  prés  définitive.  Moins  classique  est  la  délimitation 
Syndromes  de  psychopathie  quantitatif  :  démence  et  dégénérescence.  Néan- 
s  elle  suffit  pour  la  pratique  courante  du  diagnostic.  Tout  à  tait  obscure  et  impré- 
su  contraire  est  la  description  de  certains  syndromes  qu’un  ensemble  d’éléments 
Pou  empêche  de  rattacher  directement  à  l’un  des  groupes  précédents  et 

ïée^*"  ^'^™‘uation  desquels  les  auteurs  ne  sont  même  pas  d’accord  entre  eux  :  bouf- 
toi*  >'élires  polymorphes,  mixtes,  incohérents,  diffus,  confus,  contradic- 

s,  sans  systématisation,  états  combinés,  mixtes,  etc. 

pondant,  si  l’on  examine  dos  cas  de  psychopathie  atypique  <à  la  lumière  des  doux 
Puons  do  la  psychose  maniaque  dépressive  et  de  l’association  morbide,  et  en 
J,  ®'’Çant  on  même  temps  de  dégager  la  nature  du  terrain  mental  sur  lequel  on  les 
‘lait  ***'  possible  d’introduire  un  jieu  d’ordre  dans  ce  chaos  et  de  voir  que  les 

Psy*  '^**^*^  répartissent  entre  trois  domaines  différents  ;  domaine  de  la 

Ose  maniaque  dépressive,  domaine  de  l’iiKiigunce  iisychiquc,  domaine  de  l’as- 
morbide. 

Ifib  ***'^los  ressorlissant  à  la  psychose  maniaque  dé|)ressive,  états  polymorphes 
do  l’indigence  psychique  constilutionnello  (dégénérescence)  ou  acquise 
la  états  associés  résultant  de  la  coexistence  de  idusieurs  psychoses,  telle  est 

aiiication  que  les  connaissances  psychiatriques  et  psychologiques  d’aujourd’hui 
lent  d’établir  parmi  les  états  de  psycbo|)athies  atypiques. 

E.  E. 


^  I  Eohopraxie,  par  Euuionio  Biiavutta,  .Suc.  med.  c/iir.  di  Pnoia,  30  janvier  1920. 

est  fréquenlti  dans  les  maladies  mentales  ;  mais  l’analyse  de  ce  symp- 
La  Qoe  sa  valeur  psychopalhologique  n’est  pas  comparable  d’un  cas  à  l’autre. 

observation  d(i  l’aiiUmr  concerne  une  démente  précoce  qui  reiiroduil 
q^oi  0®*-  fait  devant  elle  et  répète  tout  ce  ((u’on  lui  dit  sans  qu’intervienne  en 

00  soit  la  conscience  et  la  volonté  ;  c’est  de  l’automatisme  pur.  Le  second 
h>Ufi  dément  paranoïde  halluciné;  la  voix  qu’il  entend  lui  a  imposé  des  auto- 

é  Allons  et  des  pénitences  ;  pour  obéir  à  la  même  voix  il  s’attache  comme  une  ombre 
■qy,^  malade  en  proie  à  un  actif  délire  religieux  ;  il  ne  fait  attention  à  rien  autre 
il  s>  hiodèle  dont  il  reiiroduit  tous  les  gestes,  s’agenouillant  pieusement  quand 
tii3ii*^®"°®‘dC’  se  signant  cuand  il  se  signe  ;  ici  l’échopraxie  est  consciente  et  par- 
Jo  ». ''olontaire,  puisqu’elle  est  déclenchi 
malade. 


n  idiot  cérébropathique 


Ilucination  auditive.  Chez 
mitation  (sst  simplement  instinctive. 


Ainsi  l’échopraxio  pniil,  ûire  aiilnmaliipio  «I,  inconsciente!,  consciente  et  volonlairCi 
instinctive  et  eupliorique  ;  ce  symptôme  peut  donc  relever  de  patliogénies  bien  diff^ 
rentes.  Les  trois  malades  n’ont  (!n  commun  epie  leur  affaiblissement  mental  congénital 
ou  acquis.  Une  suggestibilité  anormale  crée  l’automatisme  imitatif  angoissant  clio* 
les  tiqueurs,  passif  chez  les  déments,  instinctif  cliez  les  idiots  ;  mais  il  est  une  imit® 
tion  morliide  qui  n’est  [las  automatique,  mais  bien  consciente  et  partiellement  volon 


'.  Dki.i 


De  l’Enchaînement  des  Faits  Cliniques  en  Pathologie  Mentale  et  NerveUSSi 

par  n.  Benon,  Ilevue  de  Médecine,  t.  30,  n”  5,  ji.  531-540,  septembre-octobre  1919- 
Il  est  do  tout  intérêt  de  préciser  comment,  chez  les  malades,  se  succèdent  et  s 
pénètrent  réciproquement  les  syndromes  (|ui  s’offrent  à  l’observation. 

L’onchainenauit  des  faits  cliniques  instruit  très  vite  le  spécialiste  sur  l’évolution 
en  conséquence,  dirige  sa  thérapeutique.  Le  malade  qui  voit  son  affection  cowpfl** 
accorde  au  médecin  toute  sa  contianc(!  ;  s’il  ne  guérit  pas,  il  est  au  moins  soulagé  P®'' 
des  soins  rationnels.  ^ 

Los  deux  observations  de  l’auteur  démontnuit  ces  propositions  objeclivein® 
en  quelque  sorte.  La  première  concerne  un  maréchal  des  logis  qui  a  présenté  pf*"^ 
tivement  de  l’asthénie  post-traumatique.  Traumatisme  bénin,  blessures  légér*®^ 
mais  porte  de  connaissance.  Asthénie  d’enddée,  si  elle  avait  été  diagnostiquéo 
traitée,  elle  aurait  pu  être  sans  gravité.  Mais  le  malade  reprend  son  service,  très  an*® 
de  son  état  ;  il  devient  impressionnahie,  irritable,  anxieux,  agité,  bientôt  halluciné® 
délirant.  Placement  dans  un  asih!  ;  le  délire  et  l’excitation  disparaissent,  mais  l’a**' 
nie  persiste.  Le  malade  rejoint  son  dépôt,  où  il  constate  à  nouveau  sa  faiblesse 
son  incapacité,  redevient  chagrin,  in([uiet,  anxieux  et  agité.  Nouvel  interneiu*  ' 

leurasthénie  ou  épuis*®®" 


Le  calme  revient.  Le  muladt!  sort  et  est  enliu  réformé  po 


s  l*«» 


L’enchalneuKuit  des  phénomènes  montre  une  succession  de  syndromes  ;  dans  t 
il  est  une  constante,  l’asthénie.  Les  idées  déliranUis  et  l’agitation  ne  seraient  pas 
venues  à  deux  reprises  si  un  diagnostic  exact  avait  été  fait  et  une  prophyla^^** 
délire  instituée.  Beaucoup  de  malades  d’asiles  sont  incurables  parce  qu’ils  n’ont  P 
été  traités  è  temps  ;  le  fait  précédent  le  donne  à  penser. 

La  seconde  observation  concerne  un  mnlad(!  (|ui  fut  aussi  primitivement  un  a» 
nique.  Il  s’agit  d’un  sous-licubuiant  qui  a  fait  de  l’épuismnent  nerveux  è  la  suit* 
attaques  de  Champagne.  L’asthénie  était  profonde.  Tout  de  suite  la  tendance  ^ 
délire  s’est  manifestée  par  quelques  idées  de  pi'r.sécution.  Convalescence  ;  le  délie* 
dissipe,  l’asthénie  resb  .  Betoiir  nu  front  ;  le  u;nlade.  trahu'  de  cantonminient  en 
tonnement  ;  il  interprète  son  asthénie,  y  voit  l’effet  de  marueuvres  malveilla  ^ 
d’autrui.  Le  délire  de  persécution  grandit,  1(!S  illusions  et  les  hallucinations  sont  ac 
Des  convalescences  successives  ne  produisent  aucune  amélioration.  f)n  constat* 
symptômes  d’indifférence  émotionnelle.  La  démencj!  précoce  paraît  constituée. 

.Si  l’on  envisage  la  succession  des  faits  pathologiques,  l’aggravation  de  la  I 


laiad'® 

du  fait  du  service,  du  fait  d’une  absence  de  diagnostic,  ne  semble  pas  douteuse.  I 
théni(!,  [diéiiomène  primitif,  avait  sans  doute  dès  1(!  début  tendance  è  s’accompa? 
d’interprétalions.  Mais  les  comi)lications  auraient  pu  être  évitées  par  un  *'*a'*^'*î*^ 
de  l’asthénie.  L’enchainenuint  tles  syndromes  (!st  net  :  la  démence  précoce  n’est 
que  secondairement,  à  une  période  éloignée  ihis  premiers  troubles.  Elle  était  P® 
blement  évitable. 

Le  clinicien  peut,  semble-t-il,  s’ojjposer  au  retour  tle  faits  semblables  par  * 
de  l’cnchainemcnt  des  syndromes,  par  l’évaluation  do  l’importance  des  symp 
par  leur  durée  et  leur  persistaruîc  ilans  les  tableaux  cliniques  successifs.  Cette  é 


A.\  AL  VUES 


•-oroplexe  n’est  pas  propre  à  la  psychiatrie,  mais  celle-ci,  par  sa  nature,  favorise  de 
Semblables  recherches.  K.  1'. 

^troduction  Psychiatrique  à  la  Pathologie  sociale, par  Laignel-Lavastine. 

Progrès  inéd.,  n»  13,  p.  137,  23  mars  1920. 

Le  psychiatre  a  un  cham])  immense  à  défricher  s’il  passe  de  l’individuel  au  collectif 
s  il  tente  d’appliquer  ses  méthodes  à  l’étude  des  perturbations  psychiques  des 
®''®upenients  sociaux.  Laignel-Lavastine  a  consacré  cotte  année  la  première  leçon  du 
*^ours  de  psychiatrie  médico-légale  à  la  pathologie  sociale,  aux  sociopathies  psychogé- 
hlues  ;  l’aperçu  qu’il  en  donne  révèle  l’existence  de  lois  à  l’origine  de  ces  faits 
•Complexes  mais  étroitement  déterminés,  et  montre  l’utilité  sociale  du  psychiatre, 
averti  que  quiconque  pour  les  étudier  au  point  de  vue  de  leur  psychologie  mor- 

E.  F. 

ïdéaUstes  Passionnés  de  la  Patrie  pendant  la  Guerre,  par  Ch.  Azémau  et  Fiehuk 
^h>jER,  Annales  méd.-psychul.,  t.  7G,  n»  1,  p.  5-22,  janvier  1920. 
irois  observations  présentant  des  formes  différentes  id  même  opposées  de  l’idéa- 
me  de  la  patrie.  I  est  un  idéaliste  individualiste  fortement  égocentrique  ;  II  est 
Revendicateur  chez  qui  les  tendances  passionnelles  patriotiques  sont  surajoutées  ;  \ 
6St  un  idéaliste  purement  altruiste.  Ces  malades  se  situent  par  les  tendances  do  leur 
mental  dans  les  groupes  définis  par  Didc.  E.  F. 


Psychose  Récriminatrice  sénile,  par  Josei'h  Mire,  Progrès  Tnéd.,x\’>  3,  p.  31, 

15  janvier  1921. 

L  auteur  donne  une  oliservation  nette  de  cette  psychose  récriminatrice  (Dide  et 
^«iraud)  qui  s’oppose  en  tous  jioints  à  la  psychose  revendicatrice  de  Sérieux  et  Cap- 
Lt  d^**  ®®R3ctère  spécifique  de  la  psychose  récriminatrice  sénile  est  fourni  par  l’inap- 
'i’interp 
désir 


U  sujet  à  construire  un  système  progressif  ;  il  ne  s’agit  jamais  que  d’ébauches 
'  ^RPrétations  sans  enchaînement  solide  et  qui  se  multiplient  au  gré  des  événements 
J,  Rhéditations.  Le  vieillard  rei>lié  en  lui-même  ratiocine  sur  des  faits  qui  le  blessent, 
p*  ^'''^tent,  et  il  confère  à  chacun  une  valeur  excessive.  La  crainte  d’oublier  des  détails 
y. '!*®e  ces  malades  à  tout  noter,  à  tout  écrire,  et  ce  besoin  est  si  fort  qu’on  voit  le 
ard  de  l’observation  de  Mire  apprendre  à  écrire  à  65  ans,  ce  qui  fournit  un  bel 
^^niple  d 


le  de  la  puissance  des  passions  comme  mobile  des  actions  humaines. 


ÜlgPECINE  LÉGALE. 

^®Pacité  Pénale,  par  Laiii;n ei.-Lavasti.xe,  Paris  inèd.,  an  9.  n»  40,  ji.  203-268, 
'  1  octobre  1919. 

de  «responsabilité»,  critiquable  et  ci'itiiiué,  peut  être  avantageusement 
P  acé  par  l’expression  di^  «  capacité  pénale  »,  ])ar  analogie  avec  «  capacité  civile  » 
de  travail  ». 

Réd  •  dans  les  conditions  actuelles,  la  question  de  la  capacité  jiénale  se 

Pert*  ^  :  1"  s’il  y  a  perturbation  cérébrale  ;  2»  s’il  y  a  un  rapport  entre  cctt(^ 

cérébrale  et  la  réaction  antisociale  ;  3“  s’il  y  a  des  indications  Ihérapeu- 
à  remplir  et  comment. 

tcRmes,  l’expert  cherche  à  savoir  à  quel  degré  le  prévenu  est  anormal, 
Les  '*"'^*  sociable’  adapté,  nocif,  conscient,  impulsif,  intimidable,  perfectible. 
d«  II-*  points  capitaux  sont  d’établir  la  nocivité,  l’intimidabilité,  la  perfectibilité 
‘  ‘hdividu. 
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Esl-il  coniplèlenmnt  inintiiriUiable,  sa  capacité  pénale  est  iiullo. 

Est-il  intiinidablc  et  porfectibl(\  sa  capacité  pénale  est  normale. 

Est-il  moins  intimidable,  moins  ix^rfectible  (pi’un  normal,  sa  capacité  pénale  est 
déviée,  ce  qui  ne  veut  [ras  dire  du  tout  que  le  médecin  engage  le  juge  ù  atténuer  1* 
peine. 

Point  n’est  besoin  de  faire  intervenir  la  liberté  de  la  volonté.  Que  l’expert  se  contente 
de  répondre  sur  l’anormalité,  la  nocivité,  l’impulsivité,  l’intimidabilité,  la  pertcCÜ' 
bilité  du  prévenu.  Il  aura  pbdnement  rempli  sa  mission;  I'hindel. 


L’Aliénation  Mentale  n’est  pas  de  la  Médecine.  La  loi  sur  les  Aliénés,  par  P- 

Benon.  Anniiks  d'Jhjijiène  publique  el  de.  Médecine  léijute,  octobre  1916. 

L’aliénation  mentale,  «pialité  individuelle  d’ordre  social  et  civil,  liée  à  des  trouble® 
psychiques  généralement  méconnus  ilu  sujet,  entraînant  la  privation 
la  liberté  par  placement  dans  un  asile  ou  dans  une  maison  de  santé  fermée, 
n’est  point  synonyme  de  maladie  mentale  et  n’est  pas  clio.s,!  médicale.  Il  n’appartieb*’ 
jias  au  médecin  d’en  connaître,  mais  au  magistrat  :  le  médecin  doit  seulement  con® 
tater,  préciser  et  soigner  les  troubles  psycbi([nes.  I/avenir  île  l’hospitalisation  et  de 
l’assistance  des  malades  mentaux  est  dans  le  traitement  des  aigus  et  curables  ù  l'hdp*' 
tal,  l’asile  étant  réservé  aux  clironiipies  ;  la  protection  de  la  société  serait  mieux  assU' 
rée  si  l’autorité  judiciaire  seule  y  présidait;  enfin  les  malades  mentaux  clironitlue® 
inconscients  [ilacés  dans  des  maisons  de  santé  ouvertes  ou  soignés  dans  les  famil'®® 
doivent  être  protégés  par  le  législateur.  E.  F. 


Une  lacune  de  la  Loi  sur  les  Aliénés  en  ce  qui  concerne  les  Aliénés  dits  Crin*® 
nels,  jiar  Ch.  Vallon.  Bull,  de  l’Acudémie  de  Méd.A-,  116,  n“39,  p.  29is,  29  novembre 

M.  \  allon  fait  resssortir  les  défectuosités  de  la  loi,  tant  en  ce  qui  concerne  le  pi**®' 
mont  des  aliénés  dits  criminels  qu’en  ce  qui  a  trait  à  leur  libération.  E.  E. 

BnissoT  (Maurice).  Les  tendances  et  l’esprit  du  Code  civil  allemand  en  matière 
chialrique  ;  une  intervention  judiciaire  dans  un  cas  mental  complexe  {malade  atteid^^ 
d'une  affection  chiriinjicate  qrave,  de  .stupeur  métancolique  cl  présentant  des  séqueU^^ 
d' Encéphalite  épidémique).  {Soc.  méd .-psycliol.,  25  juillet  1921.  Ann.  méd.-psycbol" 
n»  3,  p.  227,  octobre  1921.)  —  Selon  la  loi  allemande,  un  directeur  de  sanatorium  b®" 
médecin  a  le  droit  de  soigner  chez  lui  des  aliénés.  Dans  le  cas  particulier  le  directeb’’ 
de  sanatorium  a  été  condamné  par  le  tribunal  français  pour  avoir  négligé  de  donn®b 
ou  de  faire  donner  à  une  malade  les  soins  urgents  que  comportait  son  état  gfbV®  > 
mais  le  directeur  n’a  pu  être  inquiété  pour  exercice  illégal  de  la  médecine. 


CounnoN  (Paul).  Eormalités  d’internement  dans  les  Asiles  d’Atsaee-Lorraine 
dant  l’occupation  allemande.  (Soc.  clin,  de  méd.  mentale,  17  novembre  1919.  Informa 
teur  des  .Miénistes  et  des  Neurologistes,  p.  336,  décembre  1919.)  —  M.  Courbon,  méd® 
de  l’asile  de  Stepbansfcld, expose  que  dans  les  asiles  d’Alsaee-Lorraine  les 

•  ’,ont 


lades  peuvent 
réduite 


ix-raômes 

n  et  le  ri'ile  du  médi: 


r  placement.  Les  formalités  de  .sortie®® 
est  prépondérant. 


CornnoN  (Paul).  De  l'Influence  de  la  Cuerre  sur  tu  Délinquance  -Juvénile  en  AtS<dl^^ 
Lorraine.  (Encéphale,  t.  16,  n"  4,  p.  202,  avril  1921.)-  La  délinquance  juvénil®! ® ^ 
Alsace-Lorraine,  comme  partout,  fut  augmentée  par  la  giierri'.  Mais  le  caractère  d'®^ 
tinctif  qu’elle  y  prit  vient  de  la  nature  presque  exclusivement  sensuelle  et  non  d®®^ 
tructive  des  délits  qui  s’acconqdirent.  Presque  aucun  acte  de  violence,  pas  d’atten 
à  la  vie  d’autrui.  Par  contre,  multiples  actes  d’indiscipline,  de  vagabondage,  de 
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®sndiso,  (le  parosso,  avec  leur  indispensable  condition  :  le  vol.  La  turour  meurtrière 
hommes  eut  pour  correspondance,  semble-t-il,  la  joie  de  vivre  des  petits, 
infiiien^p  bienfaisante  du  retour  à  l’èlat  de  paix,  plu.s  lente  à  s’établir  ici,  à  cause 
nouveauté  du  régime,  des  mœurs  et  de  la  langue,  a  déjà  produit  contre  la  délin- 
‘h'ance.  juvénile  d’heureux  résultats.  Nid  doute  qu’ils  n’aillent  en  s’accentuant  grâce 
niaintieu  des  sages  disimsitions  du  Code  local  et  à  l’introduction  de  certaines  lois 
'■^nsaises  capables  do  l’amélior 
P®'n’  enfants  et  adolescents. 


c  celle  du  12  juillet  1912  sur 


Médecins  victimes  d’Hypocondriaques  Persécutés-persécuteurs  meur- 

•  par  E.  DuPRé,.  Bull,  de  l'Académie  de  méd.,  t.  80,  p.  78, 16  juillet  1918. 

I  '^npré  retient  l’attention  sur  une  variété  d’aliénés  qui  élit  ses  victimes  parmi 

médecins. 

s  agit  de  délirants,  tous  semblables  les  uns  aux  autres,  qui  appartiennent  à  la 
fient  ***^  daa  délirants  revendicateurs.  Parmi  les  revendicateurs,  ces  malades  se  spéci- 
fix  '***'  préoccupations  hypocondriaques,  écloses  d’emblée  ou  très  rapidement, 
ten.acoc^  monotones  et  incurables.  Au  nom  do  ce  thème  hyimcondriaque,  qui 


Porte 


h^alades 


presque 


oujours  s 


A  régioi 


t  les  fonctions  génitales 


érigénitales,  les 

lOir  constammiuit  des  hommes,  sollicitent  d’abord  les  soins  et  presque 

jours  l’interventioAi  opératoire  d’un  chirurgien.  Celui-ci,  obsédé  par  l’insistance 
ger^^*'  ot  croyant  souvent,  bien  h  tort  d’ailleurs,  que  l’opération  implorée  soula- 
on  lui  donnant  satisfaction,  cède  à  ses  sollicitations  et  pratique  la  cure 
hydrocèle,  soit  d’un  varicocèle,  soit  d’une  épididymite  chronique,  soit  d’une 
''0  ou  d’une  fistule  anale,  d’\in  rétrécissement  de  l’urèthre,  etc. 
fiintorventiori’  les  i: 


,  rimiAuissance,  les  troubles  de  la  cénesthésie 
/’  *  idée  fixe  du  mal  persistent.  L’oiAéré  assiège  de  lettres,  de  démarches,  de  récla- 
hs  de  plus  on  plus  pressantes  son  chirurgien.  Le  ton  devient  peu  à  peu  amer 
•  le  malade  l’accuse  de  l’avoir  mal  o[>éré,  d’avoir  aggravé  par  son  interven- 
son  impotence  et  ses  douleurs,  d’avoir  créé  une  infirmité  dégradante,  d’avoir  pour 
SUér'  '*'^i''nit  sa  santé  et  sa  raison  de  vivre.  Il  revendique  son  droit  méconiAU  à  la 
fev  avait,  de  bonne  foi  pourtant,  promis  l’opérateur.  L’hypocondriaque 

icateiir  est  devenu  ainsi  un  persécuté-persécuteur. 

très  ennuyé  d’abord,  s’habitue  iaou  à  peu  aux  lettres  monotones  et 
Ijl^l  importunes  d’un  client  auquel  il  finit  par  interdire  sa  porte.  Traitant  à 

S®reu  i-fouhle  mAUital  qu’il  juge  sans  conséquence,  il  méconnaît  ainsi  le  jaIus  dan- 

iio4'  ^  aii'més.  Eu  effet,  sans  le  savoir,  il  est  condamné  à  mort.  Cette  fatale  condam- 

S" 


,  évolulii 
,  l'aat  d’un 
'oiiclt 


,  pendant  d’assez  longues  années,  dans  l’esprit  de  l’hypocondriaque, 
amis  elle  doit  exister  dans  la  conviction  de  l’aliéniste  quiconnalt 
de  la  psychose  vers  sa  terminaison  logique. 


Par 


J  ,  temps  assez/long,  le  plus  souvent  au  bout  de  ]ilusieurs  années,  l’hypo- 

■■‘aque  persécuté-persécuteur,  désespéré  de  son  mal,  et  repoussé  comme  un  fâcheux 


celui 


qu’il 


•e  lu'  ‘  "  '"''“‘^i'ière  comme  responsable  de  sa  déchéance,  décide  desc  faire  jus- 
il'u^  ''’'^*®die’  de  se  venger,  se  munit,  pour  une  dernière  entrevue,  d’un  revolver  ou 
*°''*'Cau,  et  sans  hésitation,  froidement,  abat  sa  victime  sans  défense. 

%nor  résumé  du  drame,  relativement  fréquent,  qui  coûte  la  vio  aux  médecins, 

Ceu  *  danger  et  non  prémunis  contre  le  geste  homicide  de  tels  aliénés. 

^‘Catcu  '^*  •’cprésontent  une  espèce  bien  homogène  dans  le  genre  des  aliénés  reven- 

'hôme  genre  rentrent  d’autres  espèces  ;  les  mystiques  réformateurs,  qui  ont 
poijii  **’  ^  travers  l’histoire  ancienne  et  moderne,  la  série  retentissante  des  assassinats 
q  CS  de  grands  p(‘rsonnagos  ;  ce  sont  les  régicides,  les  magnicides,  tueurs  de  rois, 
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Ravaillac,  Damiens,  Louvel,  Guiteau, 


(le  ministres,  dont  Régis  a  écrit  riiisloire 
Luccticni,  Cascrio,  etc... 

Voisins  de  ces  mystiques  laïques  sont  les  mystiques  religieux,  très  souvent  raeur’ 
triers,  sur  l’ordre  hallucinatoire  impératif  de  Dieu. 

Puis  viennent  les  érotonianes  persécutés-persécuteurs  meurtriers,  ([ui,  après  une 
longue  évolution  délirante  qui  va  do  l’amour  passionné  et  souvent  platonique  à 
haine,  sacrifient  à  leur  dépit,  à  leur  ressentiment,  leur  jalousie  et  leur  vengeance,  su* 
les  victimes  de  leur  délire,  soit  une  personne  interposée,  qu’ils  rendent  responsable® 
de  leurs  déhoires  et  de  leur  isolement. 

Enfin  viennent  les  processifs,  les  quérulants  persécutés-persécuteurs,  rcveiidie* 
leurs  acharnés,  à  travers  toutes  les  procédures  et  toutes  les  juridictions,  de  Jroil® 
méconnus,  qui  finissent  souvent  fiar  tuer  soit  un  magistrat,  soit  un  iirétrc,  soit  a" 
parent,  un  père,  un  mari. 

.A  ces  processifs  il  faut  ajouter  les  sujets  atteints  du  délire  d(î  dépossession,  qui 
croient  injustement  dépossédés,  frustrés,  refusent  de  reconnaître  la  chose  jugé®' 
se  révoltent  contre  les  autorités  et  tuent  les  gendarmes  chargés  de  h  s  arrêter. 

Tous  ces  malades  sont  attf'inls  du  délire  des  revendications,  psychose  constituti®** 
nelle,  systématisée,  éclose  sur  un  fond  d’orgueil,  de  méfiance  et  do  fausseté  foncière 
jugement.  Cette  psychose  est  caractérisée  [)ar  l’apparition  soudaine  d’une  idée 
et  tenace,  d’une  idée  prévalente,  qui  oriente  et  dirige  toute  l’activité  du  malade, 
d’hypocondrie,  de  réforme,  de  mission  politique  ou  religieuse,  d’amour  méprisé, 
droit  méconnu  ;  le  monoïdéisme  fanatiipie  paralyse  toute  l’actualité  d’un  sujet  lucid*' 
raisonneur,  rchelle.  à  toute  tentative  de  raisonnement,  et  il  s’exalte,  à  chaque  obstaC 
rencontré,  proportionnellement  aux  échecs  subis. 

De  plus,  ces  malades  ont  une  autre  caractéristique,  c’est  l’excitation  intelh’ctu®’ *’ 
permanente  et  jiaroxystique  ;  c’est  l’imiuilsivité  violente  qui  les  pousse  au  meurt*^ 
de  leur  ennemi,  ou  au  sacrifice  de  telle  ou  telle  personnalité,  qui  s’oppose  à  là  réa 
satiop  de  leur  idéal. 

La  victime  de  ces  aliénés  meurtriers  ajijiartient  au  milieu  spécial  qui  est  en  rapp® 
avec  l’idée  délirante  du  malade. 

s  médecins  sont  les  victimes  électivement  désig®“ 
s  hon»'' 


itte  loi  que  le 


s  hy[)ocondriaques  persécutés-persécuteurs  h 


C’est  en  ■ 
de  l’esj)èce 

Aussi  convient-il,  d('îs  ipie  le  diagnostic  est  établi,  d’entourer  le  malade  d  b® 
étroite  surveillance,  et  pour  un  temps  extrêmement  prolongé,  jusqu’il  l’atténua  ' 
du  délire  et  l’apaisement  de  l’excitatior. 

A  propos  de  ces  cas  dramatiques,  Dupré  affirme  ipie  les  maladies  mentales  naisse  ^ 
.se  déveIo|)pe,nt  et  se  terminent  suivant  des  lois  aussi  régulières  et  avec  dos  conséqueb 
aussi  prévisibles  que  les  affections  les  mieux  classées  de  lu  |)athologie  interne  ctexte 
La  psychiatrie  reconnaît  dns  lois  diagnosticpies  et [ironostiipiesnettement  établie® 
d’une  rigueur  très  suffisante,  sinon  toujours  pour  la  guérison  dos  malades,  au  P*® 
jiour  leur  classement  nosologique,  leur  pronostic,  et  la  prévision  de  leurs  actes, 

lies  Réformes  pour  Troubles  Mentaux  de  Guerre,  par  II.  IIoavu.n.  Arc/n 
helgm,  an  73,  n»  4,  p.  408,  avril  1919. 

Dans  les  psychopathies  aiguës,  traumatiques,  toxi-infoctiouses,  commotionneU® 
émotionnelles,  réforme  temporaire  avec  taux  d’incu[)ucité  de  10  à  100  %. 

Dans  les  uffaihiissenients  psychi(|ues  chronicpies,  traumatiques  ou  infectieux,  rèf  ^ 
avec  taux  do  50  à  100  %  ;  postconfusioiinels  (commotion),  réforme  avec  taux  d® 
il  80  %. 
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Ijons 


Dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale,  réforme  sans  gratification,  sauf  les  cas  parti¬ 
culiers  où  une  enquête  minutieuse  aura  démontré,  en  temps  de  paix  et  plus  spécia- 
•Punt  en  temps  de  guerre,  l’influence  aggravante  du  service  militaire,  alors  taux  de 
60  à  80  o/„. 

Dans  les  psychoses  chroniques  d’emblée  (démence  précoce,  délire  systématisé),  réforme 
gratification,  sauf  les  cas  particuliers  où  une  enquête  minutieuse  établira  que  ces 
PPnles  sont  imputables  au  service  militaire.  Alors  réforme  avec  gratification  ronou- 
'’ulable  ;  taux  de  20  à  80  %. 

Dans  la  psycliose  maniaque  dépressive,  réforme  temporaire, sauf  pour  les  cas  excep- 
Pols  ou  ii  l’origine  du  i)remier  accès  peuvent  être  invoqués  un  traumatisme  ou 
P  infection  grave,  auxquels  cas  le  taux  d’incapacité  sera  de  10  é  40  %.  E.  F. 
Deaussart  {l\).  AlU/uilion  mentale  et  Loi  du  31  mars  1919  sur  les  Pensions  mililaires, 
303,  novembre  1921).  —  L’application  de 
1919,  dont  les  principes  étaient  excellents,  amène  à  des  situations 
paradoxales.  Beaucoup  d'iiulividiis,  qui  avaient  le  moins  do  droits  ù  répara- 
«nt  P'P’^Dnum  do  Iiénéfices  de  la  loi.  Par  contre,  beaucoup  d’autres  qui 

Accompli  le  maximum  de  services  avec  le  maximum  de  sacrifices  sont  atteints  de 
U  .  |"'PPDiies  qui  découlent  indiscutal)lemeiit  des  événements  de  guerre  ;  mais  leur 
g  Piité  n’est  pas  odiciellenient  reconnue  parce  qu’elles  n’ont  pris  corps  que  plus  de 
^JPPis  après  la  démobilisation  du  malade.  D’autre  part  les  taux  d’invalidité  attribués 
pj  "’ajorité  des  psychopathes,  s’ils  ne  sont  pas  trop  élevés,  font  du  moins  apparaître, 
(jg  '‘Ohtrasto,  l'espèce  de  défaveur  dans  laquelle  ont  été  laissés  une  grande  q\iantité 
f^^j'^'^Dlés  de  guerre.  Il  y  a  là  manifestement  une  inégalité  de  réparation,  à  déficit 
%al  dû  aux  seuls  risques  de  la  guerre. 

(R.)  et  Decolland  (G.).  Dysthénies  périodiques  et  Réforme  n»  I .  (Ann.d’Hy- 
P’^P'iquo  et  de  méd.  lég.,  t.  34,  p.  20,  juillet  1920.)  —  La  réforme  n"  1  pour  alié- 
lité'*'*'  ***®'*^8*6  Est  de  pratique  courante.  La  plupart  des  cas,  du  tait  do  leur  incurabi- 
^  dg*'**^*'*^®’  **'**'*'  faciles  à  solutionner.  Pour  les  dysthénies  périodiques  secondaires 
fré  **  *'''®'iO'atismes  crâniens,  aux  émotions,  A  l’épuisement,  etc.,  la  répétition  et  la 
Sj  lies  accès  peuvent  permettre  quelquefois  de  formuler  des  propositions  nettes. 

Patient  est  observé  dans  une  période  d’état  mental  durable,  la  prudence  comman- 
8  pas  supprimer  catégoriquement  la  pension,  mais  de  la  réduire  A  10  %  A 
caractère  essentiellement  récidivant  des  dysthénies  périodiques. 

(Henri)  et  M,nk< 
ifu  31  „ 
t.  2,  r 


liera 

®ause 


*‘on«  '‘icuri)  et  Minkowski  (E.).  Les  conséquences  de  la  toi  de  Réformes  et  Pen- 
aa  'nars  1919  dans  le  domaine  des  Maiadies  Mentales.  (Ann.  med-psychol., 

ihsti  ’  P‘  octobre  1921).  —  La  loi  du  31  mars  .1919  donne  lieu  A  des  in- 

Soit  ‘DlUcile  do  passer  sous  silence.  Des  individus  atteints  do  troubles 

soit  manifestement  antérieurs  au  service,  d’autres  encore  A  ton- 
Servi**  *'^''”''*®**es,  les  uns  ef  les  autres  incorporés  A  tort,  n’ayant  souvent  rendu  aucun 
ao  J  P®iiilant  leur  temps  de  présence  sous  les  drapeaux,  bénéficient  de  la  réforme 
Part  d  '*'®'**®  Htre  que  les  blessés  de  guerre.  Les  malades  internés  obtiennent  la  plu- 
lUfg  *'®”'ps  une  pension  qui  correspond  A  100  %  d’invalidité,  quelle  que  soit  la  na- 
tioa  II*  qu’ils  présentent  :  le  fait  de  l’internement  siiflit  seul  A  régler  la  ques- 

0®  modification  de  la  loi  A  ce  point  de  vue  serait  A  souhaiter. 

®  par  un  débile  Délirant.  Hérédité  similaire,  par  H.  Beaudoin.  Soc. 
rnéd.  psychol.,  28  juillet  1919.  Annales  méd.  psychol.,  p.  511,  novemlire  1919. 
Halle  qui  80  complète  de  celles  do  plusieurs  collatéraux  de  la  lignée  mater- 

■  *6  mère,  un  oncle,  une  cousine  et  un  cousin. 
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Sur  les  cinq  malades,  deux  femmes  ont  prùsentô  des  idées  délirantes,  l’une  d’asp®*^ 
mélancolique  (cousine),  l’autre  des  iilées  mixtes,  mélancoliques  (^t  de  persécution  (W 
mère).  Les  trois  liommes  paraissimt  devoir  être  rajiprocliés  davantage  quant  é  l’aspo®* 
de  leur  délire  :  conccqiLion  plus  ou  moins  nette  de  |iorsécution  et  surtout  de  dominationi 
absence  de  systématisation  du  délire  ;  couleur  mystique  île  ce  dernier  avec  croyan<5® 
aux  interventions  occultes  et  dialioliipuis  ;  détiilité  mentale.  Mais  le  point  capit®* 
relever  jiarait  être  la  firéseuce,  cliez  les  trois  malades  de  réactions  violentes  :  IdcssureSt 
menaces  et  tentatives  d’Iiomicide,  coups  rie  fusil  tirés,  liondcide  enfin. 


C.i.é.RAMii.Mu.T  (fl.  de).  IL Udmicitle  (illrnislr  riiez  les  Méluncoliijiies.  (Hull.dc  la  S®®' 
cliniipie  de  Méd.  ment.,  n"  11,  p.  Kl!,  21  mars  1921.)  ( iliserval  ions  et  conirnentaïf® 

concernant  deux  inélancolif|nes  ;  cliez  tons  deux,  nu  fonds  d’anxiété  altruiste  a  cO® 
ditionné  des  actes  dangereux  comnds  eonire  leurs  enfants,  aimés  avec  exagératio®! 
dans  riiU.ention  de  les  soustraire  à  des  persécuteurs.  lî.  I’'- 

Etats  Confusionnels  récidivants  chez  unHéréditaire  avec  Amnésie  retropra’^® 

Soc.  méd.-psyohoi- 
rs-avril  1920. 


l’hérédité  chargée,  une  série 

de  la  101®“' 

ine'* 

iV®'^ 


limitant  une  période  médi co-légale,  pa r  1,  i  ; n o'i'  e  t  1  î n o 1 1 ss !•: 

24  novembre  1919.  Annriles  méd.-iis-yeliol.,  t.  12,  n”  2,  p.  123, 

Los  auteurs  ont  suivi,  chez  un  déséquilibré 
réactions  uniformes  à  des  émotions  dépressives  (emprisonnement, 
litaire,  peur).  Le  fait  curieux  est  ((ne  les  lacunes  anmési([ues  des  accès  confusic 
([ne  (irésente  le  sujet  ont  (irécisément  englobé  les  (lériodes  |ieu(lant  les([uelles  il 
commis  des  délits  militaires.  F..  F. 

Simulation,  sursimulation.  Observations  et  remarques,  [inr  Loger 
Eneéphak,  t.  Ib,  n"  11  ;  p.  (1(19  ;  10  uovendire  1920. 

La  simulation  est  une  des  oonsé(|(iences  de  la  loi  d’adafitation  des  êtres  au  f®il*® 
extérieur. Dans  ses  manifestations  supérieures  elle  traduit  des  né(;essités  sociales  oU 
préoccu|iations  morales,  mais  très  souvent  elle  résulte  du  seul  instinct  de  défens® 
de  conservation  de  l’individu. (l'est  là  (irécisément  le  cas  dans  la  simulation  des  n 


(lies. 


s  mal®' 

1. 

oubl® 


(les  considérations  montrent  l'importance  [isychologique  de  la  simulation.  ! 
devient  chez  l'aliéné  ce  mode  d’activité  |isychi((ne  ? 

'  L’athdnle  précoce  des  sentiments  éthi((nes,  aussit('it  ([ii'éclôt  le  moindre 
cérébral,  fait  (lis|iaraître  cette  siinnlation  (|ui  (‘st  née  de  la  sociabilité.  Dans  ce 
(leut  dire  que  les  aliénés  sont  lesseuls hommes  sincères  et  ((u’ils  ne  savent  [dus  o'® 

La  simulation  (lis|iurait  également  ((uand  ramoindrissemeiit  des  facultés  sV  ■ 
s  et  la  connaissance  de  1’*®^ 


[lerrnet  pins  l’appréciation  des  valeu 


[lersènnel.  Mais  certains  aliénés  ont  conscience  de  leur  état  |iathologi([Ue  et 
naissent  leur  intérêt  immédiat.  Ils  trouvent  dès  lors  facilement  en  eux-mêmes  le®  ^ 
ments  d’une  tronqierie  (irofitable,  et  ils  les  utilisent  avec  d’autant  moins  d’h®® 
tien  ((u’ils  sont  déjà  incapables  de  considérations  morales  inhibitrices. 

(lonscience  de  l'état  morbide  et  de  ses  consé([nences  sociales, 
rêt  individuel,  amoindrissement  moral,  ce  soi 

la  sursininlation.  On  ne  [leut  les  trouver  réunis  i(ue  dans  des  eircoiistai 
minées,  «  aux  frontières  de  la  folie  ».  (l’est  ainsi  ((ne  lu  sursimulation  est  1  apunag® 
criminels,  des  dégénérés  et  des  aliénés  véritables  i[ni  ne  sont  e 
d’invasion  de  Imir  affection  mentale.  E.  F. 

vcl>»l’ 


nation  (,m 
;  conditions  déterminanUiS 

n  détef' 

(age/J 

à  la  P^‘®‘® 


.  Elude  iistieho-iiülholoijiiiur  d’un  eus  de  Simuhdion  (Soc.  méd.  psy®® 
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novembre  1920.  Ann.  mftd.  psychol.,  p.  508,  novombre-décembre  I920i.  —  Cas 
jnfirmanl  colle  v(5rilé  que  la  sirnnlalion  volonlaire,  onlièrenipnl  mallionnêle,  esl 
nfdinaire  condilionnte  par  des  fadeurs  palhiilof;i(pios. 

^ahtini  (Gaelano).  La  Simulation  île  la  Folie  chez  les  militaires.  (Hiv.  sper.  di  Fre- 
n'ntfia,  l.  44^  p  2.91-242,  jiiillel  1920. 

^^nnilestationa  délirantes  tardives  chez  un  ancien  Commotionné  Apraxique, 

Par  Henri  Ci.audh,  .S«c.(/e  Psehyehial.,‘Z2a\Til  IWZO.  Encéphale,  p.  342,  mai  1920. 
évolution  des  troubles  nerveux  et  psycliiques  consécutifs  aux  commotions  vraies 
tou  signes  objectifs  d’altérations  des  centres  nerveux,  a  été  étudiée  sur- 

n  dans  les  mois,  et  |>lus  ranunent  dans  les  premières  années  qui  suivent  le  trauma- 
^  ol'servation  rapportée  ici  tire  son  intérêt  du  fait  que  le  malade  a  été  suivi 
•a  juin  19i()  et  que  ses  manifestations  iisycliiques,  du  type  délirant,  sont  ré- 
et  ont  eu  un  début  très  tardif. 

a  voulu  montrer  surtout  ce  malade  au  point  de  vue  du  caractère  par- 
aou  étal  liallucinatoiro  survenu  très  tardivement  ;  il  n’a  été  que  de  courte 
Ce  •’  à  ciiKi  mois,  et  a  provoqué  l’aiiparition  d’idées  do  i>erséculion  avec  un 

sajej'*'  d’excitation.  Cette  éclosion  tardive  de  manifestations  délirantes  chez  un 
J  a  été  fortement  é|)rouvé  quatre  ans  auparavant  par  une  commotion  et  était 

légèrement  affaibli  intellccluclleinont,  et  surtout  diminué  dans  son  activité  on 


«ausc  ai 


h  reliquat  d’apraxie,  est  intéressante  et  d’une  interprétation  difficle.  Aucune 
’  appréciable  n’exidique  l’apparition  de  ces  pliénomènes.  L’intoxication  éthylique 
m  pas  à  suspecter  ;  la  syiildlis  ne  paraît  pas  en  cause  (pas  de  lymphocytose, 

jsermann  négatif). 

‘^la*  lésions  éteintes  et  en  voie  de  cicatrisation  recevrait  une  expli- 
éécelé  'a  uotion  d’un  ]iroccssus  toxi-infectieux,  mais  il  n’a  pu  être 

é’eit  'l  un  état  de  celle  nature.  De  même  aucun  accident  émotionnel 

iRç  ,  dans  les  jours  qui  ont  précédé  les  toubles  psychiques,  et  la  constitution 

reiv,  ®  ■'*ujet,  du  fait  de  ses  antécédents  et  de  son  liérédité,  ne  prête  a  aucune 

«marque. 


J*aaal  de  répéter  combien  il  convient  do  se  montrer  réservé  sur  le  pronostic 
dont  les  symptômes  sont  indépendants  des  pliénomènes 


de 


e  été  fait  allusion  à  l’éclosion  soudaine  do  troubles  m 


®®tte  nature  longtemps  après  les  accidents  du  début. 


itiMi  (^aatin  Carlos).  Le.  Traumalisme. 


>'•  (Anales  de  Iî 

^Kir 


l'’acultad 


i  Psychialrie,  Cnnsidéralions  cliniques  et 
lied,  do  Montevideo,  t.  2,  fasc.  7-8,  p.  5Ü2, 
-  En  psychiatrie  le  traumatisme  est  un  facteur  étiologique  ; 
ISO  délerminanliq  occasionnelle  ou  prédisposante, 
les  ‘déterminante^  le  traumatisme  peut  déterminer,  selon  son  intensité, 

syildr  'dp  dénutrition,  d’inhibition  et  do  destruction  ipii  conditionnent  les 

En  Pliniqups  de  la  niuirasthéiiic,  de  la  confusion  mentale,  de  la  démence  simple, 

'«dent  cause  occasionnelle  le  traumatisme  contribue  à  l’éclosion  d’affections 

Posante  ^  as«"C'P  '1p«  troubles  mentaux  d’autre 

««atom-  ^  ^‘‘«‘"oatisme  produit  des  lésions  pouvant  si 

Conipig  "***  développement  de  démences  organiques,  parmi  lesquelles  il  faut 
Laj  paralysie  générale. 

médico-légales  du  traumatisme  est  parallèle  aux  déterminations 
««1res  c  ««‘‘‘Pdèto  quand  il  agit  comme  cause  déterminante,  incomplète  dans  les 
''«rsque  1. 

*  ex|)ert  se  trouve  mis  en  présence  d’une  jisychiqmthie  attribuée  A  un  trau- 


sorte.  Comme  cause  [irédis- 
rvir  ultérieurement  de  base 
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matisme,  il  doit  s’efforco.r  :  1»  d’élablii'  un  diagnostic  ;  2»  d’épurer  le  tableau  cliniq^® 
de  ses  éléments  hétérogènes  ;  3“  de  préciser  la  relation  de  cause  à  effet  ;  4’  d’établit 
un  pronostic,  en  s’efforçant  surtout  d’évaluer  la  diminution  des  facultés  intellectuelles 
du  traumatisme  dans  ses  rapports  avec  les  exigences  de  sa  |)rof(‘ssion. 

liiîNON  (H.)'  Esychasm  cl  Démence.a  xiiilen  de  blesuHre.'i  (lu  Tronc  ondes  Membres. 
nales  d’Ilygiène  puhli(pie  et  d(^  Médecine  légale,  <lécemhre  lOID.)  Les  psychoses 
ou  démences  (pii  surviennent  à  la  suite  de  blessures  du  tronc  ou  des  membres 
peuvent  ('tre  rattaebées  prati(piement  à  la  blessure  originelle  ;  eelli'-ei  provoque  t®'' 
divernent  le  dévebqipement  d’un  état  émotionnid  douloureux  à  base  d’inquiétudei 
de  ebagrin  ou  d’énervemi'iil  ;  sur  cet  étal  dyslbymiipie  ou  mieux  byperthymique 
greffent  la  jisycliose.  le  délire,  la  démence.  Le  sujet  est  un  «  prédisposé  »  ;  pourtant» 
sans  la  blessure  et  les  émotions  lointaines  (pii  en  sont  résultées,  la  maladie  (uen 
taie  ne  se  serait  probablement  [las  manifestée.  Ku  consé(|uence,  la  relation  de  caus* 
à  (‘ffet  est  médico-légalemeut  possible,  partant  défendable. 


Hunon  (M,).  I.es  l‘.iyrliose.s  Trnurndliiiues  (Extrait  du  volume  jubilaire  publié  fil’oe®® 
sion  du  î)0‘'  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Soc.  de  Méd.  meiitalo  de  BelgiQ'*®’ 

(land,  1020).  -  Les  psyclioses  traumatiipies  sont  faciles  à  .séparerdesdémencestrau, 

muti(piés,  sauf  de  la  démence  précoce  post-traumatiipie.  l‘eut-ou  distinguer  le® 
vroses  des  psychoses  traumatiques  ?  On  le  fera  en  se  basant  sur  un  fait  cliniqn® 
valeur  relative,  probablement  moins  scientifi(pie  que  jiraticpie  :  il  consiste  A  app®*® 
névrose  la  maladie  dont  le  sujet  est  conseient  et  psychose  celle  dont  il  n’a  pas  la  ' 

sauce  réelle.  IJ’autre  liart,  ou  admettra  (pi’un  même  sujet  atteint  de  névrose  peut» 
venir  un  psycliopatbe,  un  délirant,  ou  ipie,  inversement,  un  sujet  atteint  de  psych**  ’ 
peut  guérir  de  sa  maladie  mentale  et  rester  un  nerveux,  par  exeinjile  un  asthéniM 
(diroui(|ue.  Le  mot  psycho-névrose  est  confus  et  doit  être  rejeté.  Les  névrose.s  tra 
maliipies  sont  :  la  neurasthénie  ou  l’asthénie  traumatnpie,  la  sinistroso.  l'hyP®’’ 
mie  aigiK'  simple  post-traunud iipie,  les  troubb's  du  caractère  diirabb 
liipies,  les  crises  byslériipies  post-traurnatiipies,  les  dyscinésies  réflexi 
réflexes  t raumatiipies,  les  douleurs  post-traumatiques  avec  troubles 

lepsie,  la  chorée  post-traumatique,  eic.  C.omme  psychoses  Iraumatiq . , 

la  manie  ou  astbéuo-manie  traumatiipie,  l’byperthyrnie  aiguii  délirante  posl-tr®' 
tique,  la  conf  ision  nientab  oost-tra  imal  ique,  l’Iiallucinose  aigui'  délirante  P 
Iraumatirpie,  la  [isycbose  de  KorsakiuT  iiost-traiimatiipie,  le  délire  liypocoudri® 
po'st-trauniali(pie,  la  mélancolie  post-traumali(pie,  les  délires  de  persécution  P 
traumatiques  et  notamment  le  délire  de  revendication.  E.  E- 


■s  post-trautna- 

■s  ou  paraiy®*®* 
nerveux',  • 
oes.se  situab^- 


Réflexions  sur  trois  années  d’Expertises  Divisionnaires,  par  Paul  VoivEN 
.Snciélé  mc,/.-/Mi/e/io/.,  2K  octobre  ItUK.  .tnno/cs  m(!r/.-p.s,(/c/io/.,  p.  51),  janvier  l” 
Résiimé  de  ([ludqnes  faits  id,  description  pratiipie  du  cadre  dans  lequel  ils  s® 
déroulés.  j 

I.es  délimpiants  (35  expertises)  élaicmt  presque  tous  des  dégénérés,  ayant  P 
peu  perdu  ce  (ju’ds  avaient  de  résislanc(‘  du  fait  des  fatigu(,s,  pbysicpies  et  émotion 
de  l’ivresse.  Trois  aliénés  ;  ce  furent  les  S(Uds  évacués.  . 

Le  délit  le  plus  commun  tut  la  fugiu,  ;  c’est  la  réaction  ordinaire  de  l’astlmd 
l.a  fugue  du  stbéni(pie  est  rare  et  autre  ;  il  [iréfère  les  injures  et  les  voies  de  f®'  ’ 
Cette  coloration  des  troul  les  neui'0-psyeld(|ues  S(!  rencontre  surtout  à  1®  **'*'*^^8®*' 
délit  lors  d((s  nondireuses  consultations  donpées  à  l’instigation  des  chefs  dom® 
un  avis  sur  l’aboulie,  le  changement  d’altitude  de  tel  soldat,  sur  une  indisciplin® 
rue  chez  un  homme  jus(pje-là  normal,  (de...  ^^1^8 

Les  fatigues,  les  auto-intoxications,  les  hémorragies  émotionnelles, les  anaphy 


.â 
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^•notives  se  traduisenl  d’aliorcl  par  les  troubles  de  raffeclivile  (trouble  essentiel 
‘^*1  début  des  intoxications)  eiioz  des  honinies  qui  ressentaient  «  le  cafard  ». 

un  cas  primitivement  psycliiipie,  puis  organique,  créé  par  la  vio  des  tran¬ 
chées,  développé  par  la  monotonie  et  le  surmenage  émotionnel,  laissant  d’abord  appa- 
csltre  la  tristesse,  les  obsessions  :  nostalgique,  familiale,  professionelle,  puis  une  sen- 
cction  de  fatigue,  ensuite  un  état  do  fatigue  avec  insomnie,  inappétence,  amaigris- 
eewent,  anxiété,  jierte  de  la  volonté  ;  onfiu  un  véritable  état  de  confusion  mentale 
est  déjà  autre  chose  que  le  cafard. 

^oivenel  insiste  que  le  t  on  vouloir  avec  lequel  juges  et  commissaires  du  Gouver- 
^'etnent  acceptaient  les  conclusions  de  scs  raports  ;  il  insiste  aussi  sur  le  bon  sens  des 
caporaux  et  des  gendarmes  faisant  à  l’occasion,  à  leur  façon  mais  avec  disccrnoinent, 
diagnostic  utile.  I’kinuel. 


Expertises  Mentales  dans  un  centre  d’Armée,  par  Haymond  Mallet.  Anna/es 
médicD-psijrJwhinqiiai.  an  75,  n»  3,  p.  221-231,  mai  1919. 

^  ®utour  détaclie  de  ses  expertises  quelques  faits  particulièrement  intéressants  : 
**  ®git  d’affaires  d’abandon  de  poste  ou  de  désertion,  en  somme  de  fugues,  ou  cohérentes 

organisées. 

^  La  conclusion  de  cette  étinh^  est  tpie  d’une  façon  générale  la  résistance  psychique 
^  combattant  tut  surprenante  ;r(^xpert  vit  très  peu  de  délimpiantssi  l’on  tient  compte 
c  la  densité  des  effectifs  ;  les  délits  les  ])lus  fréquents  furent  la  désertion  et  l’abandon 
“0  poste. 

La  désertion  fut  surtout  une  réaction  négative,  de  débile 
Ooastiiuçpjujji^j  inéduitué  moralement  :  le  i)remier  ne  rejoint  pas 
dation  d’ 

“cavent 

'Oh  en  présence  diî  l’ennemi). 

^  L  abandon  de  jioste  tut,  en  général,  l’acte  du  dégénéré  impulsif,  du  déprimé,  de 
'yperémotif,  du  poltron. 

0  dégénéré  impulsif  est  un  débile  constitutionnel  de  la  volonté  chez  lequel  l’idée 
^  anstoniie  en  act(!  d’uiuï  manière  réflexe,  mais  qui  ne  fuit  pas  le  combat. 

0  déprimé  est  un  malade  de  guerre,  un  affaibli  physiquement  et  moralement,  qui 
^rche  dans  sa  fugue  le  re.p( 

^  hyp„r,-,ni,qjf^  coustitutionne.l  o 
ht  la  «  pijii,.  jm),.|,id|,  „  pmiç  (içi.i,  . 

0  Poltron,  déficient  ou  non  dans  Sr.,  ...l 
"comme  l’hyperémotif  dont  il  n’a  il’a 
has  c( 


n  (dése.rl 
U  cantonnement  de  ri 


ir),  le  second  quitte  i 


fait  du  déséquilibre 
n  régiment  à  l’expi- 
jn  régiment,  le  plus 
vagabonde  (déser- 


et  l’isolement  ilont  il  a  besoin, 
c.l  ou  accidentel,  victime  d’une  crise  de  désarrt 
part  dans  un  raptus  anxieux. 

!S  moyiuis  de  résistance  contre  la  pour,  i 

,  is  les  antécédents  de  bravoure,  ne  fait 
Comme  lui  des  accidents  mentaux  et  agit  avec  plus  ou  moins  de  discernement, 
lion**  délits  :  refus  d’obéissance,  outrages  à  un  supéri(uir,  voies  de  lait,  rébel- 

hot  '  ''ares,  et  lé  plus  souvent,  à  moins  qu’on  n’ait  eu  affaire  à  un  para- 

**100,  associés  à  celui  d’ivresse. 

Les  déments, 

•Oise  e, 


médical  du  terme,  étaient  ci 


Ouant  a 


h  prévention. 

mulatei 


«  fait  le  fou  »  ,  l’auteur 


)i  morale 


ual  hospitalisés  avant  leur 


0  l’a  pas  rencontré. 
Feindel. 


P*tits  Etats  Psychiatriques  de  Guerre.  Leur  Médecine  légale,  par  Cha- 
VuNY  et  linoussEAU.  .Sociiifc  méil.-psijcliul.,  24  Kvviur  l'JlO.  Annales  rnéd.-psijcIwL, 
P-  233,  mai  1919. 

""  cas  typiques  des  grands  syndromes  mentaux  ne  sont  guère  l’occasion 


de  diffi- 


:)4  2  AN  AL  y  sus 

cullAs  d’expertise  ;  il  n'en  est  pas  de  même  dos  cas-limites,  à  la  symptomatologie  floue- 
Dans  robs(Tvation  actuelle  de  petite  psychiatrie  un  signe  somatique  assez  négl>?^' 
le  sillon  unguéal,  a  aiqiorté  la  preuve  de  la  réalité  des  accidents  neurasthéniques 
récidivants  dont  souffrit  le  malade  à  la  suite  d’une  commotion  par  explosion;  le® 
sillons  unguéaux  étaient  la  signature  trophique  des  accès  de  dépression  neurasthénique- 

Odyssée  d’un  Déséquilibré  menteur,  par  rAtri  ET  et  Hiiniiommi:.  .Soc. 

25  nüv<unbre  1918.  Annales  méd.-psijchol.  p.  120,  février  1919. 

Cas  d’instabilité  montah!  curieux  par  les  innombrables  aventuiTS  militaires  du 
suj(ît,  menbuir  incorrigihhï  qui  manifi-sUi  sa  débilité  imuitale  [lar  la  naïveté  persistant® 
avec  laquelle  il  commet  les  mêmes  délits,  à  la  fois  par  vanité  et  par  désir  do  faire  des 

Criminels  non  punissables  en  liberté  et  Casier  Judiciaire.  Mesures  PrécaU 

tionnelles  nécessaires  (Un  Incendiaire  sapeur-pompier),  par  Al.  I’ahis. 

méd.-psiichul.  an  75,  n“  2,  p.  106,  février  1919. 

Le  lait  publié  montre  une  insuffisance  iht  plus  des  nu^sunîs  de  prés(u-vation  social®  > 
ici  se  manifesb^  le  danger  de  la  non-inscription  au  casicT  judiciaro,  sous  une  rubriq^® 
qmdeonque,  à  déterminer,  des  inculpations  d’actes  crimimds  c(u-lainement  coinn*'®’ 
alors  (ju’il  y  eut  ordonnaïuîe  de  non-liou  motivée  |iar  un  état  mental  eonstitutionn® 
ou  pur  une  maladie  mentale  n’entraînant  pus  une  sé(iuiistration  certainement  défi 
nitivm 

Il  s’agit  d’un  imbécile  incendiaire  ayant  bénéficié  d’un  non-lieu  et  interné  dans  u® 
asile  iKuidant  cinq  ans.  yucl((ues  années  plus  tard,  grAce  à  son  cashu- judiciaire  imiU* 
cillé,  il  est  accepté  en  qualité  de  gardien  dans  des  asiles  ;  puis  il  devient  sapeur-p®® 
pier,....  et  incendiaire. 

Des  faits  comme  celui-ci  montrent  qu’il  serait  absolument  logique,  utile  à  la  soC‘ 
de  mentionner  au  casier  judiciaire  les  inculpations  d’actes  réputés  eriminets 
ment  commis  par  les  bénéficiaires  d’une  ordonnance  de.  non-lieu  lorsque  le  non- 
a  été  motivé  par  un  état  mental  n’entraînant  pas  une  séquestration  définitive.  , 

On  pourrait  inscrire  au  moins  au  casier  judiciaire  une  rubrique  à  peu  près  a 
libellée  : 

Inculfiation  de....  (date),  très  fondée,  mais  suivie  d’ordonnance  de  non-lieu  et  J  * 
ternement  d’office  dans  une  maison  de  santé.  l-’niMiim. 

Les  Attentast  aux  Mœurs  devant  le  Conseil  de  Guerre,  inir  André  BahuéI*^ 
Uicôtre).  Annales  méd.-pscylwl.,  an  75,  n"  5,  p.  367-377,  sefitembre  1919. 

Les  attentats  aux  mœurs  paraissent  être,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  1® 
d’ individus  affaiblis  au  point  de  vue  intellectuel,  que  cet  affaiblissement  soit 
nital  ou  acquis.  S’il  est  congénital,  il  provoque  l’oubli  du  sens  moral  et  déterb 
alors  l’outrage  public  ou  l’atti-ntat  à  la  pudeur,  avec  d’autant  plus  de  facilité 
débilité  mentale  est  surtout  aggravée  par  l’alcoolisme.  Si  l’atfaiblissemeiitest  acq®y 
on  [leut  dire  que  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  l’alcool  joue  un  rôle  P 
pondérant  dans  le  genè.se  de  l’attentat  aux  ma-.urs  e.onimis  par  un  inculpe  i-ifi*-^ 
C’est  l’alcoid  ((ui  mène  au  viol  en  provoquant  une  perte  absolue  du  sens 
faisant  disparaître  le  pouvoir  frénati-iir  do  la  conscience  de  la  gravité  de  l’acte,  « 
jioussant  l’alcoolisme  à  la  satisfaction  brutale  de  l’instinct.  On  peut  dire  à  ce  P® 
de  vue  que  l’alcoolisme  ebronique  amène  une  perte  du  sens  moral,  et  que  l'alcoo  • 


ANAL  Y  SES 


343 


r  cüt  alcoolisme  cliruiii(|uo,  pi'ovü(|iio 


mpulsion  irré- 


1  inconscient,  que  cclui-c 


débile  alcüo- 


greffé  O' 
sistible, 

'ïn  sornnu!,  e,t  pour  résumer  cette  étude  îles  attentats  aux  mmurs  dont  les  conseils 
SUerre  ont  à  s’occuper,  l’auteur  conclut  que  :  1»  l’outrage  juiblic  à  la  ])udeur  est  sur- 
tout  le  fait  d’u 
•'que  ; 

L’attentat  à  la  luideur  indique  une,  inconsci' 
affaiblissement  intellectuel  congénital  ou  acquis 
3°  Le  viol  indiipie,  en  jdus  de  l’affaiblissement  intellectuel,  une  certaine  conserva- 
'"l  de  la  volonté,  le  désir  d’aller  jusqu’au  bout,  mais  avec  |)erte  du  sens  moral,  autre- 
dit  du  iiouvoir  frénateur.  L’alcooliijue  qui  viole  ne  connaît  [ilus  rien  qui  iiuisse 
^Têter  son  désir  uassaser  :  son  état  mental  au  moment  de  l’acte  peut  se  résumer  en 


1  débile  sim|)le 
ice  encore  jdus  marquée, 
intellectuel, 


assager  ;  son  état  i 
propositions  :  tout  d’abord  il  a  c 


e  fon 


l’alcool 


c  excitation  génésique  ; 


■ilo  encore  accrue  momenta- 
lite,  il  a  iierdu  tout  sens  moral 


l’outrage. 


(•eux 

■’^'nent  ji 

se  limite  pas  à  l’attentat,  encore  n 

quelques  Expertises  Psychiatriques  aux  Armées,  ])ar  Maurice  Ducüsté, 
médico-psychologique,  '28  juillcl  1911).  Annules  médico-psychologiques,  p.  517, 
''ovembre  1919. 

rajiports  ou  consultations  écrites  de  l’auteur  ont  concerné  77  états  morbides. 
J,  Z'®  cimes  ou  délits  retenus  [lar  l’accusation  furent,  pour  la  très  grande  majorité, 
sndon  de  [losto  en  présence  de  l’ennemi  et  la  désertion  à  l’intérieur  en  temps  do 
■■s  ;  un  jietit  nombre,  des  injures  ou  outrages  envers  supérieurs,  le  refus  d’obéis- 
.  Lno  fois  vols  et  abus  de  confiance  ;  un  vaguemestre  détournait  des  mandats  ; 
condamné  [mur  vol  dans  la  vio  civile,  il  fut  frapiié  do  cinq  ans  de  travaux 

'CS.  Un  sous-oflicier,  poursuivi  jiour  dénonciation  calomnieuse  contre . -  ■ 

''fs,  était  un  délirant  systématisé.  Un  gr 
.^“'‘e^.scs  borné, 

^'“"8  et  des 

Les  expertisés  la  moitié  étaient  des  débiles  ;  leur  utilisation  à  l’arrière  était  parfois 
^cssiblo  ;  la  réforme  s’imposait  le  plus  souvent  ;  certains  ne  savaie.nt  pas  se.  servir 
•es  'J’outi'es  ignoraient  avec  ipii  l’on  était  en  guerre,  no  pouvaient  remplir 

On  '''"'pies  de  leurs  devoirs  ;  quelques-uns  ne  montaient  jamais  aux  tranchées  ; 

de  leur  confier  (piol([ue  besogne  de  salubrité  dans  les  cantonnements  do 
s.  liueusté  eu  a  renvoyé  le  plus  possible  aux  travail 
«"peaux; réforme  sans  internement.  La  pliqiart,  d’aille 
‘«s  conseils  d’avant  guerre,  ou  |iris  «  bons  absents  ». 

'"q  déments  iirécoces  ;  deux  avaient  été  internés  avant  leur  service  militaire. 
Pou^  autres  fut  d’un  diagnostic  délicat  ;  il  fallut  une  observation  |irolong6o 

"■  filiinirier  la  simulatioii'et  confirmer  le  diagnostic  de  démence  précoce. 

«Pt-  diagnostics  rétrospectifs  de  confusion  mentale. 

>1088"  '"clpi'is  était  un  iiifantil;,  atliyroïdien  cry|)i,orcbide,  d’une  taille  très  au- 
ün  "'"yc"""  et  qui  pouvait  à  p^urie  porter  son  fusil  ;  il  se  blottissait  dans 

^1^0"  dès  (pi’il  (uil.emlait  le  canon  et  pleurait.  11  avait  été  pris  «  bon  absent  ». 
ni,  •  poursuivi  pour  désertions  multiples,  et  dont  le  casier  judiciaire  portail 

"‘"sieur.. 


s  et  se  blessa  lui-même,  c 
réconqiensos.  Pas  de  simulateurs. 


iiito-mutilateiir,  racontait  des 
endroits,  dans  l’espoir  des  cita¬ 


is  champs,  à  la  garde  des 
avaient  déjà  été  réformés 


avait  été  réformé  |iour  aliénation  mentale 
isme  crânien  à  IH  ans.  Diagnostic  :  démence 
afipuie  sur  la  dépression  crânienne  doulou- 


--  .....  ...,.is  des  asiles. 

'  >1 

«  Pouls  tombe  à  45. 

•eu  .  '^®’'®®*P'que  était  soupçonné  de  simulation.  Les  causalgiqiies,  par  le  seul  fait  de 
'''"otivité  morbide,  et  la  facilité  avec  laquelle  cctlo  émotivité  s’exacerbe  doulou- 
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rousp.mcnt,  sont  évidemment  impropres  pendant  un  temps  très  long  à  tout  servit® 

Ce  sont  les  neurologistes  qui  les  étudient  ;  cependant  ils  appartiennent 
psychiatres  par  les  altérations  de  leur  émotivité,  la  bi/.arrfTie  des  précautions  «jaU® 
prennent  pour  éviter  leurs  crises  douloureuses,  l’influence  des  représentations  me" 
taies  sur  rap|)arition  do  ces  crises.  Ges  hyperémotifs,  en  proi(^  aux  douleurs  les 
terribles  peut-être  qu’on  puisse  ressentir,  ne  deviennent  jamais  mélancoliques.  = 
se  confirme  que  le  sympathique  est  en  cause  chez  eux,  on  pourra  sans  doute  W 
quenient  en  conclure  qu’il  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  dév(do[ii)efnent  de  la  mélancoU®' 
Restent  huit  soldats,  huit  commotionnés,  dont  l’histoire  est  de  tous  |i  oints  identiqu®’ 
t  commotionnés  par  1’^®'* 
e  à  fuir;  les  u"® 
Il  état 


X  écol«® 


;  et  1’»” 


ipprochement  jusque  pour  les  nuances  des  deux  sympt® 


Bons  soldats  ou  tout  au  moins  sans  reproches 
temont  d’un  ohus  ;  instantanément  une  peur  insurmontable  les 
partent  aussitôt  à  l’arriére  ;  d’autres  tiennent  jusqu’à  la  relève,  mais  dans  i 
de  transe  continuelle  ;  à  peine  au  cantonnement  de  repos,  ils  désertent. 

Le  fait  curieux  est  leur  hyperémotivité  spécialisée  au  hruit  du  canon  seulvi-®^^ 
qu’ils  ne  peuvent  vraiment  plus  entendre,  et  qui  s’exacerbe  rien  qu’à  la  pensée 
ce  bruit  et  môme  à  la  vue  un  artilleur  ou  à  la  représentation  mentale  du  can®®' 

L’un  de  ces  malades,  objet  de  plusieurs  belles  citations  naguère,  envoyé  aux  ' 
à  feu,  à  la  première  décharge  s’enfuit  terrorisé. 

Il  y  a  entre  ces  commotionnés,  hyperémotifs  et  à  céphalées  pulsatiles,  i 
évidente  avec  les  causalgiques,  hyperémotifs  aussi  (d.  douloureux  inilsatiles 
pourrait  continue 
inatologics. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  do  blessés  du  sympathiipic.  La  commotion  par  obus  P® 
entraîner,  du  fait  d’une  lésion  corticale,  des  hémiplégies  organiques.  Il  n’est  P®® 
absurde  d’admettre  par  le  même  mécanisme  de  la  coininution  jiure,  des  lésions 
ganglions  sympathiques,  ou  môme  des  fibres,  du  fait  do  suffusion  sanguine  P®® 
uxemi)le. 

L’intelligence  des  commotionnés  est  entière. 

Il  y  a  dans  les  ))rocédés  qu’em|doiont  souvent  ces  déserteurs  pour  échappef  ®*’^ 
recherches  de  la  maréchaussée  une  finesse  et  un  esprit  do  suite  qui  prouvent  éloqu®®" 
mont  l’intégrité  do  leur  intelligence. 

Ils  connaissent  leur  crime  et  s’ils  se  savent  incapables  de  retourner  au  fronL 
n’ignorent  pas  que  les  raisons  dont  ils  peuvent  s’excuser  ne  suffiraient  pas  à 
j'uges.  Ils  n’ignorent  [las,  non  plus,  que  cachés  dans  leur  pays  ou  perdus  dans 
grandes  villes  ils  .seront  bien  vite  reconnus  et  arrêtés. 

L’un  s’était  réfugié  dans  la  zone  des  étapes  ;  il  s’était  b.ôti  une  cagna  à  l’orée  d  “ 
bois,  et  retiré  de  la  guerre,  vivait  des  quelques  douceurs  dont  les  cultivate 
payaient  ses  menus  services,  et  de  rapines.  De  temps  en  temps,  il  aiqtaraissail  ^ 
affairé,  sur  les  routes  fréquentées  par  les  troupes  en  mouvement,  jiassait  pour  cba 
do  mi.ssion  attaché  à  quelque  service  de  l’arrière,  ordonnance,  agent  de  liaisnb- 
l’insinuait  à  l’occasion.  Il  vécut  ainsi  quatre  mois. 

D’autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,' sont  plus  curieux.  On  imurrait  les  apP®'®' 
«  les  déserteurs  ambulants  »  ou,  si  l’on  veut,  «  les  déserteurs  des  trains  et  des  gar®®  ^ 

Ils  quittent  le  front  et,  se  mêlant  aux  permissionnaires,  passent  des  mois  dans  ^ 
gares  et  sur  les  lignes  «le  chemin  de  fer,  faisant,  on  dehors  do  ces  courts  arrêts,  la  na'® 
entre  Marseille  et  Ghâlons,  par  exemple,  ou  entre  Brest  et  Ghâteau-'l'hierry.  Gerlai®® 
ont  réussi  ce  manège  pendant  six  et  huit  mois. 

Il  faut  une  certaine  habileté  pour  continuer  pendant  des 
gaux  ;  il  faut  aussi  no  pas  attirer  l’attention  par  dos  allures  extravagantes  ; 


s  dos  voyage®  >*1^ 

.  surto»* 
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f*ut  être  sain  inlellecluellomcnt  ;  cl  tous  ces  commotionnés,  malgré  leur  émotivité 
•"orbide,  conservent  le  contrôle  d’eux-mêmes  et  jouissent  de  leur  entière  lucidité. 

Feindel. 

J  (b’rantz).  De.  la  valeur  du  fadeur  Hérédité  pour  l’apprécialiun  de  la  Respvn- 

2g  '  individus  ayant  commis  des  Attcnlals.aux  Mœurs.  (Soc.  méd.-psychol., 

j,i^ '*'""®®brc  1920.  Annales  méd-psycliol,  j).  555,  novembre-décembre  1920).  —  Cu- 
“6  observation  établissant  une  assimilation  entre  les  tendances  aux  attentats 
^exuels  et  les  tendances  au  suicide  chez  les  individus  ayant  parmi  leurs  ascendants 
“'eurs  sujets  ayant  commis  des  attentats  aux  mouirs  ou  s’étant  suicidés. 

199^'^°'^  (bt.).  Dépression  cl  Hespunsabililé  en  /ail  (Progrès  méd.!!”  33,  p.  359,  14  août 
.,  Elude  clinique  et  médico-légale  à  jiropos  d’un  cas  expertisé  à  cause  de  la 

^  Cession  que  présente  le  sujet  ;  la  discussion  fait  ressortir  (pi’elle  est  ici  normale. 
J,  Propos,  l’auteur  revient  sur  la  distinction  qu’ii  faut  nellemenl  établir  entre  la 
sponsabililé  en  fait  (pratique  ou  sociale)  et  la  responsabilité  en  droit  (métaphy- 
breu*^.  **,'*  '"y'**-''!'"')-  E’asthénie,  quand  elle  est  postérieure  à  l’acte,  s’ajoute  aux  nom- 
*>6s  causes  invoquées  à  tort  comme  alténuatrices  de  la  responsabilité. 


BENo^ 


'‘^Uranie 


(H.).  fiéscrlion  à  l'ennemi.  Condamnation  < 


llii-  *  ^''i^^rprélalivc  (Ann.  d’Hygiène  publique  et  de  inéd.  lég. 
.  ‘•’>«te.rprélali( 


irl.  Hyperliiymic  chronique 
■mbre  1920). — 

gj  ^  . chronique  survenu  à  la  suite  d’un  épisode  ])sychoi)alhique 

sur  la  ligne  de  feu.  La  désertion  à  l’ennemi  qui  en  fut  la  conséquence 
tion  condamnation  à  mort  par  contumace,  et  une  même  condamna- 

d’ét  l’ctour  du  sujet  en  France.  La  maladie  mentale  constatée  a  permis 

cem*  militaire  au  moment  de  l’acte  ;  elle  a  nécessité  le  pla- 

à  l’asile  et  la  réforme  avec  [iension. 

(E.).  Asthénie  et  Manie.  .Médecine  léyale  militaire.  Eail  de  service.  (Ann.-d’Hy- 
vué^*  cl  de  inéd.  légale,  décembre  1920.)  —  Observation  probante  au  pidnt  de 

Pt  et  médico-légal.  1“  Elle  met  en  évidence  (pie  les  phénomènes  d’asthénie 

2"  sont  bien  des  troubles  de  même  nature,  mais  do  caraclcrcs  opposés  ; 

(jg  ■'ablit  l’importance  du  rôle  des  doux  facteurs  :  fatigues  et  surmenages  au  cours 
P®'"'^**  cas,  la  relation  de  cause  à  effet  apparaît  pratiquement  comme 
*cgio'*'*  '  **''"*'  *^*''**  considérée  comme  une  conlribuion  à  l’étude  de  l’élio- 

Psychose  périodique  ou  mieux  des  dystliénies  périodiques.  Los  faits  dé- 
0”’'!  existe,  à  l’origine  de  cette,  maladie,  des  facteurs  d’épuisement  nerveux  : 
Chage,  émotions  et  passions  \iolenlesou  delonguo  durée,  infections,  traumatismes, 


etc, 

Pübp'^^'^  Ee.spon»«ôi/i7é  cl  Expertise  contradictoire.  {Ann.  d’Hygiène 

"1“e  cl  de  méd.  Iég.,t.  35,  janvier  1921.) 

iggj  (E-)-  Psychiatrie  et  ïtesponsabililé  atténuée  (Gazelle  méd.  de  Nantes,  15  avril 
’*  obs  ~~  Psychiatre  expert,  comme  tout  médecin  expert,  est  un  témoin  spécial  ; 
de  |,  '1  constate  ;  il  a  un  rôle  bien  limité  qui  n’est  ni  celui  de  la  défense,  ni  celui 

en  celui  du  juge.'  Il  est  indifférent  au  point  de  v 

barm  '  **  *'*’  P'stico  de  la  psychologie  pathologique 

. -  -  - . ;  ■ 

''dut 


0  moral  do  l’affaire 
1  de  la  psychologie 

.  ■  . . n  langage  clair,  simple  ;  il  no  cherche  pas  à  éblouir  ceux  qui  l’écoutent 

s  biélaphores  étincelantes  ou  des  néologismes  fastueux.  Son  témoignage  ne 
Les  '***  bblanl  qu’il  existe  des  troubles  mentaux  réels,  nettement  caractérisés. — 
Labiluelles  d’atténuation  de,  la  responsabilité  pénale  etcivilc  ne  sont  pas 
et  1^  biédical  à  proprement  parler.  Il  ne,  faut  pas  confondre  la  respon.sabililé  en  fait 
lilj  ^^’*P'"'sabiIilô  en  droit,  c’est-à-dire  la  responsabilité  pratique  et  la  responsabi- 
ysEco-métaphysique.  C’est  d’un  bon  naturel  d’atténuer  la  responsabilité  chez 
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la  plupart,  dos  inciilp^^s  sonniis  à  l’oxporliso  iiiôdioalo,  spi'xialo  ;  rosie  l’i  savoir  si  c  est 
bien  là  la  fotiolion  vrai(!  do  l’oxfiorl. 

Rknon  (M.).  I^nijcliiiilrir.  Lit  ! U’ilacliiiii  tlfn  rapiHirt.i  r«c(//(;o-/o(/«ij;/;.  (Atin.  d’IIygi^'*® 
piibli(pio  ol  do  inod.  légale,  l.  35,  p.  32ti,  mai  1921.) 

lîuNoiN  (11.)  ol  Guiimou  (I*.).  Délira  siisiémalisé  tir  .lahiiiitir.lluiniritle.  duérison- 
Apüluilr  mililnirr.  (Hovoo  ib;  .Modooino,  l.  36,  n"  6,  p.  587,  iiovomlM-o-décoinbre  1919’) 
-■  l.’olisorval  ion  ooiico.riii^  iiii  siijol  (pii,  iiilorno  pour  délire  syslémalisé  do  jalousi® 
à  la  siiilo  dii  riioiirlro  do  sa  fomrno,  1((  17  avril  1914,  a  élé  remis  on  liborlé  le  18  octoW® 
1917  ol  incorporé  dans  nn  régimonl  d’infaid.oric  avec  son  grade  de  sorgcnl  de  réserve, 
l.’anlenr  a  dn  confirmer  son  aplilndo  rnililairo.  l.a  guérison  d’nn  délire  organisé  d*’' 
lerprélalion  esl  inléressanle  ;  l’observalion  prèle  en  onlre  à  dos  c'onsidéralions  psye*’® 
palhologiipies  el  médico-légales.  l'i.  I’- 

Hhiani)  (Marcel)  cl  l'onni.  (.\.).  Pédupliilir  el  l'éüchisme.{\\\i\\.  do  la  S(tc.  clin‘6“® 
d((  Méd.  menl.,  n»  9,  p.  251),  déc.  1920.)  —  Observalion,  discussion,  exiiorlise  con- 
cornanl  un  individu  de  colle  catégorie  do  félicbislos  envisagés  comme  irresponsable® 
ou  à  responsabililé  allémiée,  pour  les  motifs  égalernonl  valables. 

(biAiii'KNTiiai  (Hené).  Dénerliiiii  piirtitliixiitc.  Eiii/iir,  (/(i/inmb!  réeidinunlc.  (Soc. 
psycbol.,  30  d('‘eernbre  1918.  Annales  nn'al.-psycbol.,  p.  150,  février  1919.)  L» 
tère  paradoxal  de,  celle  désertion  est  aussi  inanifoslo  (pie  son  étiologie  délirante 
ballue.inaloire.  Il  ressort  du  dossier  (|ue,  pimdanl  la  dernière  fugue,  de  près  d® 
mois  de  durée,  l’inculpé,  après  avoir  (piitlé  son  régimonl,  resta  dans  la  zone  d’op^’’® 
lions  des  armées,  en  Impies  et  sans  ressources,  vivant  dans  nn  abri  abandonné,  coW® 
nn  ermite  dans  une  grolle.  lén  dépit  des  marmites  il  se  l.ronvail  trampiiU'* 

(pie  seul.  Il  avait  déserté  sous  le  comniandenienl  de  Dieu;  dans  son  aliri  il  priait  P® 
les  camarades  tués.  Diagnostic  ;  délire  systématisé  hallucinatoire  bypocondriaq®®' 
ambitieux  et  mysliipie. 


(.8, 


(uiaiii'kntikh  (Mené).  De  V InslnbilUé  Ctinulilulint 


elle,  ilaiis  leu  Eii;iiics  déliruni^^ 

ni('',d. -psycbol.,  27  janvier  1919.  .\nnales  méd. -psycbol.  p.,  166,  février 
1. 'instabilité  conslilulionnelle  se  retrouve  chez  beaucoup  de  fugueurs  délirants  > 
dans  nn  grand  nombre  de  cas,  il  semble  ([lie  ce  soit  cet  élément  constilulionnel  " 
oiiente  le  délire  vers  des  réactions  migratrices.  Dans  les  doux  observations  de  Gharp®® 
lier  les  fugues  sont  survenues  à  l’occasion  (rballiicinalions  auditives  ou  [isycbon)®*''''^ 
ces,  an  cours  de  révolution  de  délires  cbroniqnes  de  [lerséciition.  D’aptitude  au 
boi'idage  des  deux  sujets  est  d’autre  part  manifeste.  Ainsi  se  trouve  mise  en  va 
l’association  morbide  de  l’instabilité  constitutionnelle  et  du  délire  dans  la 
ces  fugues.  Si  l’instabilité  conslitnlionnelle  esl  le  substratum  éliologiijue  le  pl®® 
biliiel  du  vagabondage,  le  délire  de  per.séculion  est  considéré  ù  bon  droit  conllb® 
des  facteurs  étiologiques  les  plus  fréquents  de  ces  fugues.  Il  apparaît  que,  dans 
certain  nombre  de  cas  de  fugues  délirantes,  c’est  l'instabilité  constitutionnelle  P 
existante  qui  timd  à  oriimler  le  délire  et  son  expression  balliicinaloire  vers  des  Té,»0 
migralrices  le  [dus  souvent  récidivantes. 

teni  «« 
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Giiavic.ny.  Ejprrline  Médictt-lé.qale  de  lu  Ctinfiininri  Menltile  p<irlieiili-'’é^^'^’^ 
Temps  de  Ciierre.  (Soc.  méd. -psycbol.,  26  mai  1919  Annales  mi'd.-psycbol-i  P'  ' 
septembre  1919.)  I.’ex[)erlise  médico-légale  de  la  confusion  mentale  (m 
<‘.oiitporl(‘  «i(^  iKMiihrcMisrs  (lilliciilU'^s  raul.t'iir  rtivisn^o  <lnr 


cet  article.  Ü®® 


■c.ès  très  brefs  p(.nv(ml  avoir 


do  gW’ 


dillIctilLé  c.apitab(  pro\'ieii 
c()nsé(|uenc.es  au  point  (l(! 

pe((t  passer  eomplélement  itia[)ercu((  de  l’entourage  du  malade.  Dans 
gnoslic  rétrospectif  est  cependant  possibbi  en  tenant  compte  surtout  ''e  1  abi 


liai® 


médico-légal  ».  l.a  [iério(l((  d’état  d(!  la  c.onfusio)'  n*®" 

le  d'® 
inési» 
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des  troubles  trophiques  des  ongles.  Ceci  pour  la  peiiode  d’état.  Mais  la  conrusioii 
'•'^ntale  a,  de  plus,  une  phase  prodromique  et  une  phase  terminale  ou  de  convales- 
®lce.  Des  réactions  d’ordre  médico-légal  peuvent,  comme  le  prouvent  des  obser- 
®ns  de  Chavigny,  marquer  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  phases. 


^  Claude  (Henri)  el  Bianü.^ni  (H.).  Sur  un  cas  (l'Obsession  Génitale  avec  Angoisse 
^ndance  à  V Exhibilionnisme  chez  la  femme.  (Encéphale,  t.  16,  11°  8.  p.  463,  seplembre- 
“ctobre  1921  ). 


..  (Henry).  Les  Impulsions  syslémitlisées  dans  VTibriélé  au  point  de  vue 

^  el  médico-légal.  (Thèse  de  l’aris,  1919.)  —  Douze  observations  démonstratives 
rnant  (b,,,  Dirés  (héréditaires,  psychastémiques,  hystéri(iues,  épileptiques,  alcoo- 
^^Ues  chroniques)  d('venus  buveurs  d’habitude  ;  sous  l’influence  de  Tébriété  on  voit 
qu/*'*  répéter  des  actes  systématisés  et  obéir  a  des  implusions  stéréotypées 

®at  parfois  des  conséquences  judiciaires  et  soulèvent  des  problèmes  déli- 

jg  !  aiédecine  légale.  Les  mesures  légales  à  prendre  devraient  tendre,  non  à  punir 
individus,  mais  à  les  rendre  inoffensifs  el  à  modifier  leur  état  mental.  Ce  pourrait 
*fa[  *'®''  *'*  crf'ation  d’établissements  spéciaux  do  traitement  où  la  loi  permet- 

‘  lie  maintenir  le  délinquant  un  temps  indéterminé, 
de (*J')et  Henaux  (.J.-P.).  Ltefus  d'Obéissance  d' Origine  Délirante.  Conviction 
de  la  Guerre  chez  un  ComlnUlunt.  (Soc.  méd.-psychol.,  26  mai  1919.  Annales 
^  --Psychol.,  p.  396,  septembre  1919.)  — Le  soldat  en  question,  considérant  la  guerre 
lui  a  refu.sé  de  prendre  part  plus  longtemps  à  cette  «  fantasmagorie  u.  Sou- 

*  a  1  expertise,  il  a  été  reconnu  affecté  d’un  délire  à  base  il’inlerprélalion  qui,  comme 
te  évoluait  depuis  plusieurs  années  silencieusement,  sans  autre  mani- 

•on  extérieure  ([ué  la  tendance  vagabonde  du  sujet. 

(E.).  Un  récidiviste  de  la  Mgstificalion.  {Un  Hevendicaleur,  Parunoiaguc  ima- 
et  **'*^*^  Iléaclions  dirigées  conlrc  l' Autorité.)  Encéphale,  t.  15,  n"”  4  et  5,  p.  287 
^  a''rfl  et  mai  1920.)-  -  Curieuse  observation  d’un  sujet  paranoiaque  auteur  do 
^tat  '  relimlissantes.  li  n’a  ni  hallucinations  ni  délire,  mais  il  présente  nn 

Celé  ''  ®''®**ation  intellecluelhî  permanent  avec  exacerbations,  avec  paroxysmes  de 
iour*"*'  '*  ’**’‘*®*'‘on  motrici',  des  cris,  des  pleurs,  des  réclamations  violentes  mais  tou- 
f  *''‘  *''''t'es  |)ar  un  incident.  11  a  surtout  une  tendance  à  l’interprétation  et  à  la 
’*  *'»*  imagination  vive  el  très  spécialisée  dans  la  mystifi- 

Q>  '*®‘D>iitorités.  11  ne  fait  jamais  de,  farces  à  ses  camarades,  ne  leur  ment  jamais. 

jj  ®®ntro  l’autorilé.  (pi’il  déploie  ses  talents. 

Ujg  '■'contestable  (pie  ce  .sujet  est  un  paranoiaque,  c’est-à-dire  qu’il  a  un  état 
Ses  *  ‘'““»*'i*'Ulionnel  do  méfiance,  d’orgneil,  «de  propension  aux  faux  jugements». 
sj^i,^''^‘*c''‘ons  particulières  mettent  en  lumière  l’orientation  de  sonirnaginalion  et  la 
lUe  '**^^*^'*'  '*c  ses  niystifici^lions.  Col  étal  mental  de  paranoiacpie-imaginatif  a  quel- 
à  c^*^*'^*'**^'*'  avec  celui  du  faux  policier  amateur  dont  üelma  a  publié  l’observation 
'*c  deux  autres,  presipie  idenli(pies,  des  professeurs  Dupré  et  Abadie. 

''"nib^" Mythomanes  en  conseil  de,  guerre.  (Soc.  méd.-psychol.  24  no- 
deq  "idd.  iisychol.jt.  32  n”  2,  p.  131,  mars-avril  1920.)  -  -  Histoire 

**>00)  '**y*'*‘omanes  (pie  leur  seule  mytliumanio  a  conduits  en  conseil  de  guerre, my- 
sur  ‘‘cposant  clie/.  le  premier,  sur  un  terrain  de  débilité  mentale,  cln-z  le  second 

rfale*^*'  '*'’'»''’'l"'l'*''’c  avec  perversions  instinclives.il  a  fallu  les  conditions  so- 

pjy  I  Pénales  particulières  réalisées  par  l’étal  de  guerre  pour  que  ces  déviations 
s  aient  pu  provoipier  des  informations  judiciaires.  Ces  ob.servations 
Ur  1'  a'Peurs,  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  psychologie  clinique  de 
etnanie.  Dans  la  première  il  s’agit  d’un  exemple  typique  de  mythomanie  pas- 
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sive,  selon  la  conception  de  M.  Dupré  qui  a  mis  en  évidence  l’étroite  parenté  de  I’®P' 
titudo  à  duper  les  autres  et  de  celle  à  être  dupé  soi-môinc,  de  la  inytliomanic  d’émission 
et  do  la  mythomanie  de  réce[ition,  de  lu  liûblerie  et  de  la  crédulité  morbides.  La  second» 
observation  vaut  surtout  par  la  richesse  des  manifestations  de  l’exaltation  imaginS' 
tive,  à  la  fois  dans  le  domaine  de  l’activité  utilitaire  et  dans  celui  de  l’activité  de  jon. 

Gomdon  (Alfred).  Aspect  Médico-léyal  des  Impulsions  Morbides  (New-York  med' 
J.  a.  Med.  Heeord,  n  lu,  p.  CIG,  17  mai  1!!2‘.>).  —  La  conception  lé|,'ale  de  la  responsa¬ 
bilité  n’est  pas  scientifique  et  ne  répond  pas  aux  néec.ssilés  uetuellcs  ;  tout  crimin» 
devrait  être  examiné  par  un  aliétiistc  ;  l’administration  des  maisons  de  correction 
devrait  être  confiée  à  des  aliénistes  et  des  pédagogues  ;  les  criminels  jeunes  devraien 
être  non  pas  mis  en  prison  mais  placés  dans  des  établissements  spéciaux  sous  sur 
voillaiicc  médicale  ;  en  matière  criminelle  tout  doit  tendre  vers  la  prophylaxie  indiv‘ 
duellc  et  sociale,  seule  ellicace. 

Lekkvhk  (1..).  L' Ejpertise.  Médico-léyule  nu  point  de.  vue  de  la  Détermination  du 
de  Jiesponsubitité  penn/e.  (Archives  niéd.  Helges,  n"  3,  [>.  195-213,  mars  1920.)  " 
M.  Lefèvre,  directeur  de  l’hèpital  militaire  de  Malim^s,  expose  en  cet  artigle  sa  con 
eeption  de  l’expertise  légah^  au  point  de  la  responsabilité  pénale,  lïlle  a  l’avantaged 
reposer  sur  des  principes  scientifiques  solides.  Son  application  journalière  est  strict 
meid,  conforme  à  la  loi  ;  accessoirement  elle  veille  au  maximum  à  la  préserval'O" 
sociale  et  elle  favorise  l’intérêt  bien  entendu  d’inculpés  peu  sensibles  à  labienveiHaU®®' 

WiMMiiu  (August)  De  ta  Kleptomanie  au  point  de  vue  médico-iéyat.  (Ann. 
l’syeliol.,  t.  79.  n-  3,  p.  211,  mars  1921.)  —  Trois  observations  d’impliision  ango*» 
•santé,  consciente,  irrésistible  au  vol.  Uans  lu  première  l’impulsion  est  accompaP* 
ou  motivée  par  de  vives  fringales  ;  dans  le  .second  les  vols  éqinvalenl  à  l’acte  sexu® 
chez  une  femme  frigide  ;  dans  le  troisième  la  klejitoinanie  est  l’aboutissant  d’on'''» 
de  grossesse  chez  un  sujet  à  nntntalité  enfantine.  E.  E. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 
PSYCHOSES  ORGANIQUES 

Dosage  du  Glucose  dans  le  Liquide  Céphalo-Rachidien  des  malades  atteint* 

Paralysie  Générale  progressive,  par  Mahcel  Vihiain  et  I’aui.  Vichnet. 

méd.  de  l’Est,  n”  3,  p.  81,  lof  février  1921. 

Les  autours  montrent  que  <lans  IG  pour  ‘20  fins  cas  la  glycorachie  est  aug'n«'’''^J^' 
Les  notions  anatomo-t)athologif|ues  recueillies  montrent  qu’il  y  a  concordance 
riiyperglyeoraehie  avec  les  lésions  ventriculaires  de  lu  1’.  G.  1>. 

.liiAN  Hknech. 

ANfii.Ani:,  Tumeur  Cérébrale  et  Paralysie  yénérale.  {Soc.  anatomo-e, lin.  de  Bordée"*^ 
25  avril  1921).  -  Paralysie  générale  typique  chez  une  femme  porteuse  d’un 

angiolithique  de  l’héndsphère  droit,  avec  méningite  ehronifpie  complifpiéc  d’une  mén'  ' 
gite  aiguë  à  streptocoques.  La  tumeur,  très  aneieniuf,  a  peut-être  orienté  la  syP**' 
Vffrs  la  rnéningo-encéphalite  ehronifpie  illffuse.  llnsNAnn. 

Lii  Ufuju(if),  La  Paralysie  yénérale.  des  enjanls  e.l  des  adolescents  (  Th.  de  Bordo»"^ 
1921-19*22).  -  -  Exeellente  revue  générale,  avec  bibliographie  complète,  trois 
vatious  inédites  avec  autopsie  et  une  sans  autopsie.  Les  facteurs  étioIogi(|n®»  ® 
maladie  se  réduisent  à  deux;  syphilis  généralement  héréditaire,  et  hérédité  n»" 
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l^ésanique.  La  forme  juvénile  est  plus  fréquente  que  l’infantile  ;  il  y  a  retard  du  déve- 
PPement  corporel  et  de  la  puberté.  Durée  moyenne  :  5  ans.  Les  lésions  sont  plus  accen- 
que  celles  de  l’adulte.  —  3  caractères  la  différencient  de  celles  do  l’adulte  au 
point  de  vue  clinique:  très  grande  fréquence  de  la  forme  dite  «  Démence  simple  »,  rareté 
puérilité  des  conceptions  délirantes  ;  intensité  et  prépondérance  des  signes  phy- 
Siques.  HFSNAnn 


confusion  mentale  dérive  d’altérations  des  perceptions,  des 
W.  Boven. 


Psychoses  toxi  infectieuses 

’^auiaatismes  Crâniens  et  Psychose  de  Korsakoff,  par  R.  Benon  (de  Nantes). 
Archives  suisses  de  Neurol,  cl  de  Psijchinlr.  T.  7.  Fasc.  2,  p.  316-322,  1921 . 

La  psychose  de  KorsakolLse  développe  assez  souvent  è  la  suite  do  traumatismes 
'^''Uniens.  L’auteur  en  cite  un  cas  typique.  Celte  affection  doit  être  séparée  de  la 
•Confusion  menlalo  et  du  délire  hallucinatoire,  par  exemple.  Elle  serait  «  une  maladie  des 
‘“uvenirs,  tandis  que 
®®nsations  en  général 

®yadroine  de  Korsakoff  consécutif  à  une  paratyphoïde  A.,  par  J.  EuzifcnE  et 
•  MAHGAnoT.  Soc.  des  Sc.  méd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen, 
mai  1920,  Montpellier  médical,  1'^  août  1920. 

J  ^Observation  d’un  dégénéré  qui  après  une  fièvre  paratyphoïde  A  réalisa  un  syndrome 
®  Korsakoff  typique.  Preuve  nouvelle  des  ressemblances  cliniques  entre  les  para- 
yphoides  et  l’infeclion  éberlhienne.  J.  E. 

L^vchoses  constitutionnelles 

^®ychose 

U- de  la  Soc.  de  Neurol.  Psijchialr.  el  Psgchol.  deJassg  (i 


Maniaque  dépressive  familiale,  par  M""”  Charlotte  Bali.if.  Bull,  et 
®m.de  la  Soc.  de  Neurol.  P.siiehinlr.  el  Psiie.hol.  deJnssu  Iséance  du  12juin  1921),  n‘’2, 


G.  ,1.  PAnnoN. 

le  traitement  de  la  Schizophrénie  dans  les  asiles, 

(do  Monthey,  Valais),  Archives  suisses  de  Neuroloyieel  de  Psychialrie, 


et  soeur  atteints  de  celte  psycliose. 

^helq^gg  Remarques 

Par  A.  Ri 

fasc.  2,  p.  190,  1921. 

f^^'''**arques  très  optimistes  :  l’auteur  prône  la  sortie  précoce,  en  apparence  prématu- 
> schizophrènes,  même  contre  le  gré  de  leurs  parents.  W.  Boven. 

^VCHOSES  CONGÉNITALES 

^^ibution  à  l’étude  de  l’histologie  pathologique  et  de  la  pathogénie  de  l’ Idiotle- 
^  éUrotique,  par  M.  G.  Mahinesco  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de 
^’^arest,  n»  9,  p.  213,  9  juin  1920, 

d'yrj****'®'"'  rapporte  l’obsoi vallon  et  l’examen  histologique  dos  centres  nerveux 
Petite  fille,  âgée  de  19  mois,  atteinte  d’idiotie  amaurotique, 
dçj  'bsion  essentielle  consiste  dans  une  tuméfaction  du  corps  cellulaire,  du  trajet 
trajet ^'rrtoul  colles  do  la  bas;,  soit  au  niveau  do  leur  émergence  soit  sur  leur 
dgj  ’  axagération  do  la  structure  réticulée,  du  réseau  profond  et  une  dilatation 
'Kl  à  la  [lénélralion  do  l’eau  dans  la  cellule. 

dg,  véritable  surciiarge  de  lipoïdes  du  corps  cellulaire  et  de  certaines  régions 

“aa'lrites. 
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SSO 

La  plupart  des  cellules  do  l’écorce  cérébrale  conlionnent  peu  ou  pas  de  granulation® 
bleues  (oxydases),  tandis  que  la  plupart  des  dcndrites  en  contiennent  en  plus  ou  moin® 
grandes  quantités. 

Le  [>rotoplasaka  névroglique  contient  aussi  du  glycogène. 

On  observe  égalomenl  des  modifications  notal)les  des  mitochondries. 

Tous  ces  troubles  sont  on  rapport  avec  l’activité  diastasique  du  cytoplasrna,  8*' 
l’accumulation  du  glycogène  révéle  une  aUétation  dans  l’activité  dos  enzymes. 

Quelques  données  nouvelles  sur  le  rôle  des  Ferments  du  Neurocytoplaad®*' 

dans  la  transmission  dos  Maladies  Familiales,  par  G.  Mabinusco. 

Spiialul,  n’’”  10  et  11,  p.  277,  325,  1920. 

I.’auteiir  décrit  les  lésions  trouvées  dans  l’idioti(!  amauroli(|ue  et  conclut  quel** 
troubles  sont  en  rapport  avec  les  altérations  diastasicpies  du  protoplasma  .  L’accuH"** 
lalion  du  glycogène  dans  les  cellules  névrogli()ues  démontre  une  modification  de  l’aol'' 
vité  des  enzymes.  11  insiste  sur  le  rôle  des  mitochondries  dans  l’hérédité  et  sur  l’inl^' 
grité  du  noyau.  l'AULtAN. 
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Le  Somnifène,  par  A.  llAMANTct  ,1.  nicNr-.uii.  Iteriie  Méd.  de  V Ksi,  t.  49,  n»  19,  p.  59®’ 
C02  (5  observations  et  discussion),  I'”'  octobre  1921. 

Les  autours  vantent  les  (pialités  hyfinoti’pie  et  calmant’!  du  somnifène.  Ce  inédi** 
ment  a  été  employé  par  eux  dans  des  cas  de  delirium  tremciLS  où  tous  les  autres  tr»' 
tements  avaient  échoué.  Dans  un  cas  de  tétanos  av(!e  contractions  considérabi** 
empêchant  la  ponction  lombaire,  celle-ci  put  être  réalisée  grâce  au  soiiLtdféne  en  injectiôb* 
intraveineuses,  on  put  ainsi  éviter  le  chloroforjiu!  ;  dans  ce  cas  de  tétanos  le  sornn* 
féne  a  pernds  de  remplacer  complètement  le  chloral.  A. 

La  Thérapie  Intrarachidienne  par  les  Sels  insolubles  (en  roumain),  par  A .  GABNib’'’ 
Spihdnl.  n"  3,  1919. 

'  Quel([ues  essais  avec  des  sels  insolubles  tels  que  le  carbonate  de  calcium  da®* 
l’épilepsie,  les  états  d’agitalion,  ou  Iden  du  salycilate  de  mercure  ou  du  calomel  chez  1®* 
syphiliti’pics. 

Les  recherches  sont  encore  en  cours.  Au  point  de  vue  du  traitornent  do  Tépil®P®‘* 
ou  (les  états  d’agitation  les  (■('■sultals  ont  élé  nuis  on  sans  importance. 

G.  .1.  PahiioN. 

Rachianesthésie  chirurgicale  par  la  Stovaine  (en  roumain),  par  .1.  Bazo***' 
Spiialul,  n"  ('),  1921. 

Des  inj(‘ctions  (jusqu’à  10  cgr)  d’une  solution  de  stovaine,  1  gr.  chlorure  de  sodia®*’ 
10  cgr.  eau  distillée,  5  cgr.  donnent  de  très  bons  résultats  dans  la  pratique  chirurgi®® 

G.  .1.  Paiiiion. 

Le  Rachianesthésie  par  la  Novocaïne  (ijn  roumain),  pur  fl.  Mauinusco, 
n-1,  1919. 

Le  chirurgien  (dont  lo  nom  est  identique  avec  celui  du  célèbre  neurologiste  roum® 
trouve  lu  novocaïne  supérieure  aux  autres  unesi  bésiques.  G..I.  I’abhoN. 
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^^Bonarei.i.i  Moni'.NA,  Itiflcssi  di  aulomalisino  midniinre  e  spéciale  riguardo 
1922  aulnmulismn  nell’arln  superinre.  Hiv.  sp(M'imenl.  di  Freniat,., 

.  IIalugari 
‘lal.  di  Neui 
I^allicari 

^''liclinico,  s 

Gant; 


e.  ponliri: 


2  nelle  lesioni  corUcali  e. 
del  sislema  molorin  exlrapiramidale. 


,  I  naovi  lipi  di  aneslesit 
uropaL,  Psicli.  ed.  Elellr., 

/  reflessi  nelle  lesioni 
.  rned.,  1922. 

ma//  * ras  de  nénraxile  épidémique  grave  à  manifesialions 
diples  e.l  prolongées.  Annales  de  Médecine,  I.  11,  n“  4,  avril  1922. 

(Gari.o),  Cervello  e  jiinzioni  malerne  ;  saqgio  di  fisioloqia  e  di  psico- 
y'o  comparale.  2  vol.  in-Ho,  paUes  édil.,  Turin-l iênes,  1922. 
^j..***'’stiansen  (VuRio),  Charles  Bell.  Brochure  in-So  de  80  ]ia<îes,  Masson, 
Paris,  1922. 

la  paralysie  générale,  maladie  de  Bayle.  Cenlenaire  de 

ase  de  Bayle.  Un  volume  in-8“  de  190  p.,  Masson,  6dil.,  Paris.  1922. 

P  t^'in^omnie  ;  son  Irailemenl.  PraLi([ue  méd.  l'r.,  avril  1922, 

(P-);  L'encéphalile  lélhargique  [Névrosystémiie  épidémique),  étude 
clinique.  In-8“  de  17.9  i)af?e.s,  lmi)r.  «  Phénix  »,  ('.onslanlinople,  1922. 
lu.  ''pozoN  (O.)  I^e,  névrome  plexiforme.  el  la  maladie  de  BeekUnqhausen. 
^"'‘de  Médical,  1  mai  1922,  p.  V)3. 

(ll^'ari),  I.e  médecin  devant  V assistance  el  l'enseignemeni  psy- 
un  volume  in-12  de  124  pa^»es,  Maloine,  édit.,  Paris,  1922. 
ej el  Barnioi.,  Aclion  de  l'ésérine  chez  les  vagoloniques 
^  y,..  ^y^l>olhieo-tnni(iues.  (’..  B.  Soc.  de  Biologie,  Béunion  de  Hounianie, 
^j^°'^emhre  1921. 

^""or.opor.ii  el,  Barniot.,  Nouveaux  faits  démonirani  l’aelion  de  Vésé- 
jon,  le.  sympathique.  (',.  B.  Soc.  Bioloijie,  Béunion  de  Boumanie,  19 
■'®"j^*erel2révrW  1922. 

CülS"’.';'',  el  ('.ARNioi,,  Becherches  sur  la  circulation  périphérique 
Périr,]  Aclion  de  la  respiralion  normale  sur  la  circulalion 

®t  do  rludiée.  par  la  plélhysmoqrai)hie  bilatérale.  .  de  Physiolofjie 

Q®  PaUi.  5»én.,  1922,  p.  2(1. 

i’/,^  P’P’-opor.u  el  (Iarniot.,  Becherches  sur  la  circulalion  périphérique  dans 
Uon  II.  Aelion  de  la  respiralion  forcée  el  de  la  loux  sur  la  cireula- 

et  (jg  éludiée  par  la  plélhysmographie  bilatérale.  ,J.  de  Phy.sioloi»ie 


■  SPn., 


1922,  p.  41. 

pljgy.  ^"’O-OPoi.ijj  Barnioi,  el  Bauovici,  Becherches  sur  la  circulalion  péri- 
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^^cherche  sur  la  physiologie  PATHOLO- 
QïQUE  des  ventricules  cérébraux  chez 
D’Homme, 


MM.  CESTAN,  RISER  et  EABORDE. 

^T^favail  de  la  Clinique  Neuro-Psychiairique  de  la  Faculté  de  Toulouse-) 

^^^epuis  deux  ans  d(‘jà,  nou.s étudions  la  patliolo^ie  du  venti'ieule  latéral 
tlans  diverses  affections  neurologiques,  en  particulier  dans  la 
générale.  Nous  nous  sommes  efforcés  d’examiner  comparative- 
•^las  ■  niêines  malades  le  liquide  c.éphalo-rachidien  ndiré  par  la 

P^U'îLion  lombaiiai  et  le  liquide  retiré  ]»ar  ponction  du  ventri- 
Nous  avons  ainsi  obtenu  des  résultats  intéressants,  tant  au 
tri  pbysiologie  des  espaces  sous-arachnoïdiens  (d,  du  ven- 

N  ^  tRie  de  certaines  conséquences  thérapeutiques. 

qUe  déjà  pralicpié  1.^)0  ponctions  vtmtric.ulairc^s  par  une  techni- 

simple  que  nous  avons  définitivcmient  arrêtée  après 
iij  • ,  le  cadavre.  Nous  avons  toujours  atteint  le  ventricule,  et  les 
lurent  très  peéi  nombreux  et  sans  gravité.  En  elîet,  nous  avions 
léser  '"''■■■'fié  d^’avec  nos  points  de  repères,  l’aiguille  ne  pouvait 

fut  délicate  soit  des  méninges,  soit  du  cerveau  ;  le  seul  incident 

une  petite  hémorragie  ventriculaire'  caractérisée  par  de  la 
4^  g  .  l’hyperthermie,  de  la  contracture, des  vomissements,  durant 

fuurs,  puis  tout  rentrait  dans  l’ordre, 
très  f  ®^Pûrienco  nous  permet  donc,  de  dire  que  le  ventricule  latéral  est 
ubui’dable,  à  coup  sûr  et  sans  danger  par  une  trépano- 
Gh  repérée  à  la  portée  de  tout  neurologiste  averti. 

1  individu  normal  assis  ou  même  placé  en  décubitus  horizontal, 

NEURoi.OGIQun.  —  T.  XXXIX  2.1 
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la  pression  du  liquide  intra-veriLriculaire  est  nulle  ;  il  faut  aspirer  ® 
liquide,  et  ce  dernier  retourne  spontanémentdans  le  ventricule, si  le  pisto® 
de  la  seringue  joue  bien,  aussitôt  que  l’on  a  aspiré  5  ou  6  ce. 

La  constitution  chimique  diffère  légèrement  de  celle  du  liquide  spin®  | 
Voici  par  exemple  ce  que  nous  avons  observé  chez  un  individu  norina 
Liquide  spinal  (par  litre)  : 


Albumine  totale .  0  gr.  30 

^  Glucose  .  0  gr.  45 

^  Urée .  0  gr.  25 

^  JVaGI .  7  gr.  30 


. 

qu*teireB  traces  de  globuline  ;  lym[)hocytose  :  3  par  mm® 


lide  Ventriculaire  (par  litre)  : 


^  IJ  Albumine  totale .  0  gr.  10 

■  Gliu'ose  .  0  gr.  60 

Urée .  0  gr.  25 

NaCl .  7gr.  30 


lymphocytose,  0,1  par  mm®  ;  traces  infimes  de  globuline. 

On  voit  donc,  que  le  liquide  ventriculaire  est  plus  pauvre  en 
en  albumine  totale  ;  mais  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  plus  rich®  ® 


sucre  que  h;  liquide  rachidien. 

En  dehors  de  toute  méningite  ventriculaire  bloquée,  ces  différen^^ 
s’accentuent  singulièrement  dans  ertains  cas  pathologiques,  en  p®*^ 
culi(u-  dans  la  paralysie;  générale,  (;omme  nous  l’indiquerons  dans  un 
vail  ultérieur,  ne  voulant  apporteur  dans  cette  note  que  quelques  cons' 
rations  de  physio-pathologie  générale. 


MoniFICATIONS  EXI'KniMKNTALES  DE  LA  PHESSION  I  NTHA-VENTRICULM®® 

Nous  avons  vu  que  dans  la  position  assise  ou  strictement 
la  pression  du  liquide  ventriculaire  était  nulle  ;  cette  pression  s  ? 
iKittement  dans  la  position  déclive  tête  basse,  et  atteint  3  à  15  cc.d  J 
.(ju’il  s’agisse  de  réplétion  ventri(Uilaire  plus  grande  grâce  au 
li(iuide  des  espaces  sous-arac.linoïdiens  spinaux,  ou  d’une  augmenta 
de  volume  de  rencéphalc  dans  la  boîte  crânienne  inextensible  sous 
fluence  de  la  tasse  veineuse  encéphalique. 

Cette  dernière  hypothèse  est  d’autant  plus  vraisemblable  que  l’nr* 
augmenter  la  pression  du  liquide  ventriculaire,  le  malade  étant  en 
assise,  par  la  comj)ression  des  veines  jugulaires  ou  l’inhalation  déni 
d’amyle.  ^^5 

Il  nous  a  paru  surtout  intéressant  d’exalter  le  rôle  physiologiq^^pj 
plexus  choroïdes  par  l’injection  de  substances  excito-sécrétoires,  soit 
les  veines,  soit  dans  la  cavité  ventriculaire  elle-même;  or  la  théobro 
la  pilocarpine,  la  caféine  restent  sans  effet  sur  la  pression  intra-ven  , 
faire  ;  l’adrénaline  augmente  cfitte  prrasion  j)eridant  10  à  15  min 
mais  il  semble  qu’elle  agit  surtout  sur  la  pression  artérielle  au  niveail 
plexus  choroïdes.  Los  résultats  l(;s  plus  nets  et  les  plus  constants  o 
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'  obtenus,  comme  l’ont  déjà  vu  les  auteurs  américains,  par  des  injections 
extraits  de  plexus  choroïdes  frais. 

Permé, 


MEABILITÉ  du  ventricule  latéral  de  dehors  en  dedans  après 
INJECTION  intra-veineuse 

A  l’état  normal,  l’iodure  de  potassium  et  le  bleu  de  méthylène  intro- 
mts  par  voie  intra-veineuse  ne  traversent  pas  la  barrière  choroïdienne  ; 
si  l’on  modifie  le  débit  des  plexus  choroïdes  par  l’injection  intra- 
'’eiReuse  d’extrait  choroïdien,on  retrouve  rapidement  l’iodure  et  le  bleu 
petite  quantité  dans  le  liquide  ventriculaire, 
en  est  de  même  si  l’on  fait  suivre  l’injection  intra-veineuse  de  ces 
*'^ênies  substances  d’une  soustraction  abondante  de  liquide  rachidien 
ponction  lombaire  (20  à  30  ce.). 

’^es  faits  nous  paraissent  intéressants  au  point  de  vue  de  leur  appli- 
thérapeutique,  car  ils  nous  indiquent  comment  on  peut  faire 
P  nétrer  une  substance  médicamenteuse  dans  les  espaces  ventriculaires 
forçant  la  barrière  plexuelle. 

^9ns  certains  cas  pathologiques,  en  particulier  dans  la  syphilis  nerveuse, 
^  Peut  observer  une  dissociation  ventriculo-spinale.  La  perméabilité 
dicamenteusc  ventriculaire  reste  négative,  tandis  que  la  perméabilité 
P**iale  est  positive,  montrant  ainsi  que  l’affection  se  localise  à  la  méninge 


molle 


sans  atteindre  l’épendyme  ventriculaire  ;  en  effet,  dans  ces  c 


4Uide  Ventriculaire  est  normal,  tandis  que  le  liquide  rachidien  est  forte- 
altéré. 


Relations  entre  la  cavité  rachidienne  et  les  espaces 
*ous-arachnoïdiens  cérébraux.  —  Evacuation  ventriculaire. 

t  V  physiologique,  alors  que  la  pression  du  L.  C.-R.  n’est  pas  per- 
le  liquide  ventriculaire  passe  lentement  dans  la  fosse  cérébello- 
1  ^  et  dans  les  différents  lacs  de  la  base  qui  jouent  le  rôle  de  véri- 

•’éservoirs  ;  de  là,  le  liquide  passe  très  lentement  et  en  petite  qiian- 
’  d’une  part,  dans  la  cavité  spinale,  et  d’autre  part,  dans  les  espaces 
gj^t*'®*'®ohnoïdiens  de  la  convexité,  plus  paiticulièrement  dans  ceux  qui 
eurent  et  limitent  les  grandes  scissures. 

V  fsits  sont  faciles  q  vérifier  surtout  chez  l’animal  en  injectant  dans  le 
^«m  *^*^*^^®  substance  colorante  non  toxique  facile  à  déceler,  parfai- 
ab  ”i>scible  au  liquide  ventriculaire,  isotonique  et  stérilisable.  Il  est 
On  indispensable  de  proportionner  la  dose  du  réactif  colorant  à  la 

^  ®^tité  totale  du  L.  L.-R.  (en  moyenne  1  cc.  du  réactif  pour  100  ce.  du 
pre  surtout  de  ne  pas  déterminer  la  moindre  augmentation  de 

Jmon  dans  les  ventricules. 

l’élimination  du  réactif  (nous  avons  choisi  le  rougi; 
^té  solution  iso-tonique  à  1  /20)  injecté  dans  les  conditions  qui  ont 
n’est  pas  terminée  9  à  11  heures  après  l’introduclion  dans  les 
meules  ;  12  heures  après  celle-ci,  on  peut  retrouver  des  doses  appré- 
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(;iabli;s  du  colorant  a 
de  la  base. 


1  des  scissures  de  Rolande  et  dans  les  lac®  ' 


HliLATIONS  HNTRE  LV  CAVITÉ  VENTRICUL.AinE  ET  LES  ESPACES 
SOUS-ARACIINOÏDIENS  SPINAUX. 

Pour  étudier  ces  relations^  nous  avons  utilisé  la  solution  iso-tonique  du 
rouge  neutre  à  1  /20,  dont  il  a  été  question  plus  haut  et  qui  permet  de  préci¬ 
ser  s’il  existe  des  courants  ascendants  ou  descendants  allant  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  spinaux  aux  ventriimles  et  inversement  (la  solution  de 
phénol  sultonephtaléine  utilisée  par  les  Américains  nous  a  paru  trop 
diffusible). 

a)  Relations  descend'inles  venlriculo-spinales.  — Chez  un  individu  normal 
strictement  immobile  et  placé  en  décubitus  horizontal  latéral,  respiraut 
régulièrement,  sans  toux,  une  injection  minime  de  rouge  neutre  (1  ccd 
poussé  dans  le  ventricule  latéral  après  soustraction  d’une  quantité  équi¬ 
valente  de  liquide  ventriculaire  ne  colore  le  liquide  spinal  lombo-sacré  q^c 
faiblement  et  seulement  après  2  à  3  heures. 

Mais  si  le  malade  se  lève,  se  promène,  s’il  tousse,  en  un  mot  si  le  volume 
du  cerveau  subit  des  modifications  par  stase  veineuse,  on  voit  alors  qu® 
liquide  spinal  se  colore  davantage  et  plus  rapidement  ;  il  en  sera  de  rném® 
si  on  détermine  une  hyperproduction  de  liquide  ventriculaire  par  soustr®c 
tion  préalable  d’une  certaine  quantité  de  liquide  spinal  ou  par  injecR*^® 
d’extrait  de  plexus  choroïde. 

Ainsi  cette  expérience  nous  montre  qu’il  n’existe  pas  un  fort  coura® 
descendant  comparable  par  exemple  à  la  sécrétion  de  l’iirinc  par  le  rd® 
allant  du  ventricule  à  la  moelle  chez  l’homme  restant  immobile  ;  mai®  c® 
peut  jiar  des  mécanismes  variés,  stase  veineuse  encéphalique,  hyperP*’® 
duction  de  liquide  céphalo-rachidien,  déterminer  une  hypertension  ve® 
triculaire  et  voir  ainsi  s’établir  un  courant  descendant  ventriculo-spi**  ‘ 
Reci  nous  montre  qu’au  point  de  vue  pratique,  il  est  relativement  fa®*^^ 
de  faire  refluer  dans  tous  les  espaces  sous-aracbnoïdiens  cérébraux  ^ 
spinaux  une  substance  médicamenteuse  qu’on  aurait  introduite  au  P®® 
labié  dans  le  ventricule  latéral. 

b)  Relalions  ascendantes  spino-venlriculaires. —  A  l’élat  normal^'® 
substances  injectées  en  petite  ijuantité  (1  /2  à  Ic.c)  par  voie  lombo-sa 
ne  remontimt  pas  vers  les  réservoirs  arachnoïdiens  de  la  base  cérébr 
nous  avons  pu  vérifier  ce  fait  par  la  ponction  cervicale. 

La  position  déclive  facilite  la  diffusion  vers  les  espaces  sous-aracn 
diens  cérébraux,  (’es  faits  expérimentaux  confirment  d’ailleurs  ce  q^^^ 
montre  la  rae.bic.ocaïiiisation  ;  de  jilus,  les  c.onstatations  faites  chez 
tains  tabétiques  confirment  cette  manière  de  voir;  c’est  ainsi 
liquide  ra<‘hidien  peut  renfermer  des  lymphoc.ytes  en  abondance, 
l’albumine  en  (piantité  très  appréciable  (2  à  2  gr.  50), tandis  que  le 
ventriculaire  des  mêmes  malades  est  absolument  normal.  Nous  a 
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retrouvé  des  faits  identiques  et  avec  la  même  netteté  chez  quatre  paraly¬ 
tiques  généraux. 

Si  l’on  veut  atteindre  la  base  du  cerveau  et  les  ventricules  en  partant 
®  la  voie  lombo-sacrée,  il  faut  mettre  en  oeuvre  le  moyen  suivant  ;  par 
ponction  lombaire  on  aspire  lentement  25  cc.  au  minimum  et  mieux  30  cc. 

®  liquide  céphalo-rachidien  ;  on  mélange  à  ce  liquide  soit  un  agent  thé¬ 
rapeutique  soluble,  soit  1  cc.de  la  solution  de  rouge  neutre,  et  ainsi  modifié 
le  réinjecte  immédiatement  et  très  lentement  grâce  à  l’aiguille  restée 
place.  On  trouve  alors  dans  le  ventricule  latéral  une  quantité  de  colo¬ 
rant  ou  de  la  substance  thérapeutique  d’autant  plus  grande  que  le  sujet 
®  ^té  placé  pondant  l’injection  en  position  plus  déclive.  Il  est  fort  probable 
*ia  en  retirant  30  cc.  de  liquide  on  a  aspiré  non  seulement  le  liquide  spinal 
®apra-lombaire,  mais  également  une  quantité  importante  du  liquide 

encéphalique. 

En  pratique,  si  l’on  veut  faire  parvenir  par  ponction  lombaire  une  subs- 
nce  médicamenteuse  au  niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens  céré- 
nux,  si  l’on  ne  veut  pas  que  cette  substance  reste  cantonnée  danslecul- 
e'Sac  lombo-sacré,  il  faudra  d’une  part  :  aspirer  au  préalable  une  quan- 
*  n  de  liquide  céphalo-rachidien  atteignant  25  cc.  qui  seront  réinjectés 
^rès  avoir  reçu  la  substance  médicamenteuse  ;  et  d’autre  part,  mettre  le 
®lnde  en  position  déclive  tête  basse. 

facilité  avec  laquelle  on  arrive  à  obtenir  qu’une  substance  introduite 
^^®as  le  ventricule  latéral  diffuse  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  de 
convexité,  s’oppose  donc  à  la  difficulté  à  faire  parvenir  cette  même  sub- 
Hce  dans  les  mêmes  territoires  arachnoïdiens  lorsqu’on  l’introduit  par 
Action  lombaire  ;  or  notre  pratique  nous  a  montré  que  le  ventricule 
y  très  abordable,  et  cela  sans  danger  pour  un  neurologiste  averti.  Il 
^  donc  lieu  de  se  demander  si  dans  certains  cas  la  voie  ventricu- 
‘’c  n’est  pas  supérieure  à  la  voie  lombaire,  au  point  de  vue  de  la  thé- 
P*6  désinfectante  des  espaces  méningés  ou  des  noyaux  centraux. 


II 


LE  SYNDROME  MÉSOCÉPHALIQUE  DE  TORSlON 
SPASMODIQUE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR  AC¬ 
CIDENT  DE  DÉCÉRÉBRATION,  SÉQUELLE 
TARDIVE  DES  ENCÉPHALITES  DE  L’ENFANCË, 

MM.  V.  VEDEL  et  G.  GIRAUD 

(de  Montpellier). 


L’importance  des  manifestations  extrapyramidales  dans  l’expressioD 
clinique  des  encéphalopathies  infantiles  est  aujourd’hui  bien  reconnue- 
La  lésion  destructive  et  irritative  du  cortex  ne  peut  expliquer  tous  1®® 
accidents.  Si  parfois  les  signes  de  la  série  pyramidale  sontnets,ils  peuven 
manquer  dans  d’autres  cas,  où  la  paralysie  est  plus  discrète  où  la  rigio* 
remplace  l’hypertonie  vraie  (Babinski),  ils  sont  en  tout  cas  souvent  a®®® 
ciés  à  des  symptômes,  observés  depuis  longtemps,  mais  dont  la  signi  i 
cation  va  peu  à  peu  en  se  précisant,  tels  que  tremblements,  mouvement® 
choréiformes  ou  athétosiformes,  mouvements  anormaux  de  types  diver®' 
rire  et  pleurer  spasmodiques,  etc. 

En  d’autres  termes,  comme  Babonneix  (1)  l’a  récemment  mis  en 
ilenc.e  avec  netteté,  les  encéphalopathiques  infantiles  peuvent  être  rang 
en  trois  groupes,  ceux  dont  la  symptomatologie  est  cortico-pyramio®’  ' 
ceux  dont  elh;  est  strié(!  (ou  mésocéphalique),  ceux  dont  elle  est  mi^t^’ 
Les  pyramidaux  purs  sont  les  plus  rares,  et  les  manifestations  dites  stri^®® 
chez  his  sujets  de  cet  ordr«'  sont  particulièrement  nnnarquables  par  1® 
fré(iuence  et  leur  importance. 

Il  semble  d’ailleurs  que  toute  atteinte  des  centres  nerveux  dan®^ 
jeune  âge  entraîne  avec  une  élcustivité  particulière  l’apparition 
syndrome  strié  :  Strüm[)ell,  Spielmeyer,  Wimmer  et  d’autres  ont  in®*® 
sur  ce  point. 

Wimmer  (de  Copenhague)  (2),  rappelant  la  fréquence  des  mouvemei* 
choréo-athétosiques  chez  les  encéphalopathes  infantiles,  les  rappr®® 
des  accidents  de  «  spasmes  de  torsion  »  dits  essentiels  observés  dans 
circonstances,  mais  qui,  eux  aussi,  paraissent  releverd’unc  altération 


(1)  Babonneix,  Le  syiulroine  strié  dans  les  eniîéplialopallnes  infantiles.  An 
lie.  Médecine,  juillet  1922,  tome  XII,  n»  1,  p.  70.  qfi?- 

2)  WiM.MEH,  Spasme  de  torsion  progressif  infantile.  Tieime  Neurol.,  1921,  P- 
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striés  et  s’observent  le  plus  souvent  dans  l’enfance.  Il  croit  per- 
‘^®''oir,  sous  ces  faits  comparables,  l’influence  d’arrêts  ontogéniques  de 
®'oissance  centrale.  Nous  signalons  simplement  ici  ce  rapprochement, 
nous  parait  des  plus  justifiés  en  raison  des  constatations  directes  que 
nns  avons  pu  fa-re  dans  cet  ordre  de  faits. 

nspect  du  syndrome  strié  par  lequel  se  traduisent  fréquemment  les 
ble  l’enfance  varie  avec  la  topographie  des  lésions.  Les  trou- 

essentiels  seraient,  d’après  Babonneix,  des  modifications  du  tonus, 
lés’*^**  lésion  pallidale  ;  des  mouvements  choréo-athétosiques,  dans  les 
dé'i”*  striatum  (l),un  syndrome  de  rigidité,  du  type  de  la  rigidité 
j^l^^^^^eée,  lorsque  les  faisceaux  pallido-rubriques  sont  altérés.  Ces  trou- 
jj  peuvent  s’associer  entre  eux  comme  les  lésions  qui  les  commandent, 
faut  d’ailleurs  se  garderde  vouloir  interpréter  tous  ces  accidents  cli- 
*^'®edre  actif  ou  hypertonique  comme  les  résultats  d’une  excita- 
^  irritative  des  centres.  De  plus  en  plus  est  reconnue  l’importance  des 
J  exaltations  apparentes»,  de  certaines  fonctions  qui  relèvent  «  non  pas  do 
^rein  directe  partie  du  foyer  morbide,  mais  de  la  suppression  du 

(  P^siologique  que  possèdent  les  centres  supérieurs  »(Lhermitte)(  2) 
étr  ”  de  G.  Vogt).  Des  syndromes  comparables  entre  eux  peuvent 

,1  lijjg  P®r  l’irritation  directe  d’un  noyau  gris,  soit  par  sa 

l'j  ,  »  du  tait  d’une  lésion  interruptrice  plus  haut  située  dans 

ficn  ^  ^  centres.  Il  peut  en  résulter  certaines  hésitations  dans  la  fixa- 
anatomique  du  siège  d’une  lésion  présumée, 
taf  '’^serve  faite, nouscroyons  qu’il  faut  accueillir,  parmi  les  manifes- 
striées  ou  mésocéphaliques  des  encéphalopathies  infantiles,  un 
*'0üs  'l’nne  physionomie  assez  nettement  caractérisée,  que 

^'’nns  observé  à  deux  reprises  dans  des  circonstancestrès  compa- 
*'*PéC  '  tendance  permanente  à  la  torsion  spasmodique  du  membre 
toui  nntour  de  son  axe  avec  adduction  et  hyperextension,  spasme 
t  paroxysmes  répétés  à  de  courts  intervalles,  provoquant 

Sçjjcg  ®  douleur  de  crampe  ;  la  progressivité  du  mouvement,  l’ab- 
sonie  ®®®nusses  brusques  enlèvent  à  cet  accident  tout  caractère  jack- 
lesé  ’  torce  avec  laquelle  il  s’elïectue,  la  douleur  qui  l’accompagne 
dç  des  mouvements  athétosiques.  L’absence  des  principaux  signes 

toriip pyramidale,  l’association  dans  les  membres  paralysés  d’hyper- 

int  en  évidence 


qu’il  influence)  à  la 


eofjjj  ffe  rigidité)  et  d’hypotonie  avec  laxité,  mette 
gej,.  ”  Participation  du'coips  strié  (ou  des  centres  qu’il 
ries  trou  h 

®  lecture  des  deux  observations  suivantes  précisera  leur  physionomie. 

I.  —  l’I...  Louis,  ouvrier  cimcnlcur,  âgé  (ic  27  ans,  vu  le  9  décembro 
e  seul  survivant  ilc  six  enfants  (trois  frères  ou  snuirs  sont  morts  en  bas  âge 

des  syndromes  du  iiallidum  (palæostriatum)  et  du  striatum 
a  recueille  d’ailleurs  pas  l’assentiment  unanime  et  S.  K.  Wilson  lui- 

r'I'^es  'r  ;*  ce  sujet  à  la  SociMé  de  Neurologie,  le  4  Juin  1921,  les  plus  expresses  rè- 
(2)  Lnpn  de  la  diffusion  généralement  constatée  des  lésion.s  centrales. 

«•nMiTTiî,  La  rigidité  décérébrée.  Annales  de  Médecine,  t.  X,  n"  3,  sept.  1921. 
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do  «  ni6ninfrilo  »  ;  un  ((uali-ioriu!  est  mort,  dil-on,alt)uminuriqur, ;  lo  cinquième  n’est  p® 
arrivé  à  terme).  I.ui-mème  aurait  été  frappé,  à  rà^o  d(î  six  ans,  dans  des  condition® 
((ui  lu!  peuvent  être  [irécisées,  d’une  liémipléf^ic  Kauclie,  très  précocement  spasU^n®' 
L’enfant  aurait  présenté  d’aijord  de  la  contracture  de  l’iiémiface  ffauchc,  pn'®’ 
([uehpies  jours  ajircs,  une  paralysie  spasmodique  des  mernbres  gauches  :  tel  est  du  moin® 
le  récit  (pie  lui  en  ont  fait  ses  parents. 


t  P** 

Kg.  1.  —  Obs.  II.  —  Torsion  siiasinodiquo  du  mombre  supérieur,  limitée  volontaireinoD^jjje, 
la  flexion  do  l’avant-bras  et  par  l’applioation  du  pouce  contre  la  face  interne  de  1# 
Attitude  irréductible  du  membre  inférieur.  jje 

Kg.  2.  —  Obs.  II.  —  Membre  supérieur  en  cours  de  torsion.  Au  maximum  la  paume  reg»  )e 
haut.  —  l'itfort  de  limitation  par  la  flexion  active  volontaire  de  l’avant-bras,  qui,  lof** 
sujet  s’abandonne,  se  porto  onexension. 

Cette  situation  s’est  stabilisée,  PI...  conservant  une  hémiplégie  gauche 
les  membres  gauches  enraidis,  l’avant-bras  en  extension,  le  poignet  en  flexion 
la  main  griffée  en  Ei  I’2  F  3,  le  membre  inférieur  en  extension,  le  pied  en  talus. 
marchait  sur  son  talon.  A  plusieurs  reprises,  mais  à  de  très  longs  intervalles, 
ajiparus,  de  ce  cdté,  dans  le  membre  .supérieur  gauche  surtout,  quelques  mouve 
involontaires  du  type  atliétosique. 

En  août  1920,  PI...  a  fait  une  pyrexie  aiguë,  de  nature  indéterminée,  de 

d’un  mois,  qui  s’est  accompagnée  d’une  température  élevée,  de  vomissenjen 
diarrhée,  de  céphalées  siégeant  surtout  sur  le  vertex.  dette  pyrexie  a  évolué  ® 
éteinte  sans  accident  d’ordre  nerveux. 
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En  novembre  1920  apparaissent  des  accès  de  cotüraclure  paroxystique  dans  les  deux 
Membres  gauches,  contracture  tonique,  sans  secousses  et  très  douloureuse.  l’eu  à  peu  s’exa- 
s  fe  l’état  d’hémi-contracture  permanente  du  sujet  qui  met  sa  cuisse  en  flexion  sur 
®  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  maintient  son  membre  supérieur  en  extension 
rcée  ;  sur  cet  état  continuent  à  se  greffer  des  accès  paroxystiques  très  douloureux. 

'-■es  accidents  s’accompagnent  d’un  léger  mouvement  thermique  (38®  le  soir  au 
Maximum)  ;  mais  il  n’existe  pas  do  symptômes  généraux  appréciables,  ni  céphalées, 
*  troubles  visuels,  ni  somnolence,  ni  troubles  sphinctériens,  ni  vomissements,  ni 
roubles,  digestifs,  ni  albTiminurie. 

Examen  du  9  décembre  1920.  —  PI...  ('st  un  sujet  de  bonne  complcxion  générale. 
Ses  membres  droits  sont  en  tous  points  normaux. 

^embre  inferieur  gauche  : 

Ea  cuisse  est  en  flexion  sur  le  bassin  (angle  droit)  ;  la  jambe  est  en  flexion  maxima 
'*^la  cuisse  ;  le  pied  est  en  flexion  dorsale  extrême  ;  les  orteils  en  flexion  plantaire. 
^  Eette  attitude  est  fixée  par  une  contracture  très  énergique  qui  masque  peut-être 
Certain  degré  de  rétraction,  et  les  tentatives  de  réduction  sont  très  douloureuses. 
,  Ee  membre  ne  peut  exécuter  activement  aucun  mouvement  dans  aucun  de  ses  seg¬ 
ments. 

Eexiste  dans  tout  h!  membre  une  hyperesthésie  douloureuse  marquée.  Les  diverses 
®®“sibilités  no  sont  lias  altérées  par  ailleurs. 

a  percussion  des  tendons  rotulions  et  achilléons  ne  provotpie  aucune  ré])onsc  muscu- 
appréciable.  Le  réflexe  plantaire  s’effectue  en  flexion.  Pas  de  Mendel. 

^  es  muscles  sont  nettement  diminués  de  volume  par  rapport  au  membre  opposé  ; 
palpation  ils  apparaissent  durcis  et  rigides;  il  n’y  a  pas  d’hyperexcitabilité  idio- 

muscuiairo. 

En  dehors  d’un  certain  degré  de  macération  do  la  région  pbiilitée,  il  n’existe  pas  de 
‘roubles  trophiques. 

^embre  supérieur  gauche  ; 

e  membre  se  présente  en  extension  forcée  et  en  adduction. 
jg  “andonné  à  lui-même,  il  no  tarde  pas  à  s’enrouler  autour  de  son  axe  ;  cet  onrou- 
j  dépasse  360"  et  la  paume  de  la  main  regarde  alors  en  avant.  Ce  mouvement 
Pli  s’effectue  avec  lenteur  et  vigueur  et  la  douleur  croît  à  mesure  que  se  coin- 

1  enroulcnumt  au  point  de  devenir  intolérable, 
l’attitude  de  torsion  maxima,  l’épaule  est  projetée  en  avant,  le  coude  en  exten- 
au^  le  poignet  renversé  en  flexion  légère,  le  pouce  en  adduction  et  flexion,  les 

Jes  doigts  conservant  leur  ancienne  attitude  Ei  F2  P'  spartiellement  réductible. 
ji  ®  l'Orsion  n’a  alors  aucune  tendance  à  se  corriger  spontanément.  Par  moments  elle 
pj  et  n’est  arrêtée  que  par  une  limite  anatomique  ;  ces  paroxysmes  sont  extrê- 

ent  douloureux.  Ils  n’ont  pas  de  caractère  rythmique, 
e  sujet  no  peut  rien  activement  contre  elle. 

assivenicnt,  il  est  possible  do  la  réduire,  mais  pour  un  temps  très  éphémère.  Le  sujet 
5jp^  J  en  permanence  avec  sa  main  droite  sa  main  gauche,  qui  se  fixe  en  pronation 
at.L  s’opposant  ainsi  à  la  torsion  au  delà  de  180".  Par  cet  artifice,  les  douleurs  sont 

atténuées. 

^ucun  mouvement  volontaire  n’est  possible. 
sg^^.j^Peresthésio  douloul-cuse  est  vive  dans  tout  le  membre.  Pas  d’autres  troubles  de 

dd^scles  sont  moins  volumineux  qu’à  droite;  leur  consistance,  même  en  dehors 
nigp^A^dies,  est  ferme  ;  il  n’y  a  pas  d’hyperexcitabilité  idio-musculairc  ni  de  tremblc- 
'brillaire.  Les  réflexes  tendineux  sont  à  peine  perçus, 
tés  g  ^  troubles  tro]diiques  cutanés  ni  osseux  importants  ;  les  doigts  rétrac- 

e*it  amincis  et  fuselés,  légèrement  sclérodcrmiques. 

rjgpj,  *®ee,on  constaL'  une  légère  atrophie  de  la  joue  gauche.  Le  territoire  facial  supé- 
La  E  n’y  a  ni  atrophie  ni  déviation  de  la  langue, 

te  est  en  direction  régulière. 
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Pas  de  paralysies  oculaires,  pas  de  nystagmus.  Pupilles  égales,  régulières  et  con¬ 
tractiles.  Pas  de  stase  papillaire.  Pas  de  troubles  visuels. 

Sphinelers  : 

Normaux. 

Colonne  vertébrale  : 

Normale. 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Le  L.  G. -R.  est  clair,  hyperalbumineux  (0,90  par  litre),  sans  réaction  cytologi<I“® 
importante  (1,8  lymphocytes  par  mm’).  Chlorures  =  7,  2  par  litre.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  négative. 

Examen  viscéral  : 

Négatif. 

Evolution  : 

Au  cours  des  journées  suivantes,  les  phénomènes  moteurs  ctdouloureux  sont  demeur 
intenses.  La  température  ne  s’est  pas  élevée.  Le  malade  a  montré  quoique  agitation) 
quelque  asthénie  psychique.  On  a  dû  le  morphiner  avec  un  succès  médiocre. 

Le  17  décembre  est  apparu  un  léger  rictus  gauche. 

Une  intervention  chirurgicale  d’exploration  et  de  décompression  est  propos 
puis  refusée  et  le  malade  quitte  l’hôpital  et  est  perdu  de  vue. 

En  résumé.  —  Apparition  tardive  (27  ans),  chez  un  ancien  encéphal®' 
pathique  infantile  hémiplégique,  quelques  semaines  après  une  infectio® 
aiguë,  d’un  syndrome  d’excitation  motrice  du  côté  hémiplégié,  caraC' 
térisé  essentiellement  d’une  part  par  la  mise  en  flexion  des  divers  seg' 
ments  du  membre  inférieur  avec  rigidité  musculaire,  paralysie,  effacement 
apparent  des  réflexes  tendineux,  sans  signe  de  Babinski  ;  —  d’autre  pd*' 
j)ar  un  spasme  de  torsion  du  membre  supérieur  autour  de  son  axe,  avec 
extension,  adduction  du  membre  et  flexion  du  poignet,  spasme  toniq^®’ 
sans  secousses,  très  douloureux,  à  (ixacerbations  paroxystiques  nofl 
rythmées,  sans  exagération  des  réflexes  irrésistibles,  —  et  s’accomp* 
gnant  d’un  très  léger  mouvement  thermique  et  d’une  hyperalbuminos® 
rachidienne  (0,90)  sans  hypercytosc. 

OosenvATioN  IL  —  M...  .Julien,  chiffonnier,  35  ans,  sans  anlécétlents  famil>a**|| 
(N)nnus,  sans  commémoratifs  spécifiques,  se  présente  à  la  visite  le  21  février  1921) 
l’occasion  d’un  syndrome  de  «  contracture  «  <iouloureuse,  qui  s’est  installé  depuis  tf® 
mois  dans  ses  membres  droits  et  s’accentue  <lepuis  cinq  Jours.  ,  ^ 

-M...  a  été  atteint,  dans  sa  première  enfance, d’une  hémiplégie  <Iroite  dont  Vong' 
est  mal  élucidée  ;  sa  naissance  a  été  laborieuse,  a  nécessité  l’usage  du  forceps  et 
etd, rainé  au  10' jour  la  mort  de  sa  mère.  Les  accidents  paralytiques  sont-ils 
nilaux  et  traumatiques,  ou  sont-iis  apparus,  comme  le  dit  le  malade,  au  cours  de  * 
ileuxième  année,  à  la  suite  de  convulsions  ?  On  ne  [nuit  ie  dire.  jj 

Quoiqu’il  en  soit,  la  situation  do  M...  est  demeurée  satisfaisante  pendant35  ans- 
conservait  une  hémiparésie  droite,  intéressant  surtout  sa  main  et  son  membre 
droits.  Cette  hémiplégie  spastiquo  s’accompagnait  d’un  certain  degré  d’amyotrop 
et  de  rétraction  :  le  membre  inférieur  demeurait  en  flexion  légère  de  ses  divers  élém® 
avec  flexion  plantaire  du  pied,  le  sujet  marchant  sur  son  talon  antérieur,  la  main 
était  constamment  on  demi-flexion  do  tous  ses  segments,  l’avant-bras  en  flexion  lég  ' 

Par  intermittences,  .M...  éprouvait  quelques  douleurs,  pou  importantes,  dans  s 
membres  parésiés. 

Aucun  trouble  facial. 

•lainais  d’accident  jacksonien  ni  d’épisode  convulsif. 
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^Toutefois,  à  l’âge  de  12  ans,  à  l’occasion  d’une  scarlatine,  M...  a  réalisé  dans  ses 
^^mbres  paralysés  un  état  de  contracture  douloureuse  avec  tendance  à  l’enroulement 
Membre  supérieur.  Mais  ces  phénomènes  ont  été  passagers, 
gj  'l  décembre  1920,  à  l’âge  de  35  ans,  sans  céphalée,  ni  malaise  général,  ni  maladie 
^gue  concomitante,  cet  état  de  contracture  douloureuse  s’est  réinstallé  dans  les  mêmes 
TObres  droits,  et  il  est  allé  en  s’accentuant  progressivement,  fléchissant  la  hanche, 
g^iou,  le  poignet. 

ers  le  15  février  1921,  deux  mois  et  demi  après  le  début,  il  a  subi  une  aggravation 
J  quée,  et  s’est  compliqué  d’un  spasme  Innique  et  douloureux,  tordant  la  main  et 
*lroits,  se  reproduisant  à  tout  instant  et  provoquant  une  doiileur  insup- 

j  .p®®'”en  du  21  février  1921.  M...  est  un  sujet  de  comploxion  moyenne,  au  thorax 
;  c’est  un  hypospade  auquel  les  rapports  sexuels  ont  toujours  été  interdits 
g  est  légèrement  fébrile  (T  :  38<>4  rectale). 

8  membres  gauches  sont  en  tous  points  normaux.  Les  réflexes  tendineux  et 
Pé^ostés  n’y  sont  pas  vifs. 

jij.  *”|®re  inférieur  droit.  —  La  cuisse  est  en  demi-flexion  sur  le  bass 
„  ^'on  complète  sur  la  cuisse,  le  pied  et  les  orteils  en  flexion  plantain 

'®  attitude,  qui  se  serait  constituée  depuis  trois  mois,  est  aujourd’hui  à  peu  près 


,  la  jambe 


t  minime.  Leré- 


®*'Hinde’  qui  se  serait  constituée  depuis  trois  mois,  est  aujourd’hui  à  peu  près 
là  mâ  irréductible.  Toute  tentative  de  réduction  est  très  douloureuse  (et  celles- 

iiif  q**'  seront  tentées  plus  tard  pendant  la  narcose  chloroformique  demeureront 
tueuses).  11  n’existe  pas  d’exacerbation  paroxystique  de  la  contracture. 
,'***'8®*®»’  très  diminués  par  rapport  à  ceux  du  membre  opposé,  sont  fortement 
*  *8,  non  hyperexcitables. 

®'it  mouvement  actif  est  impossible. 

®  malade  éprouve  um^  sensatii 
®'«’s  fulgurantes  ni  irradiées. 

tendineux  existent,  m, 
s’ébauche  en  flexion,  i-as  ue  ivu-iiuei. 

8‘lleif  creux  poplité  étroitement  fermé  sont  en  macération,  mais  par 

‘mpoiq  t*’®’^>ste  pas  de  troubles  trophiques  cutanés,  vaso-moteurs  ni  sécrétoires 

Le^*”***'’®  •'^'^Péricur  droit.  —  L’épaule  est  libre,  le  sujet  tend  à  la  projeter  en  avant, 
estgjj.j  supérieur  est  en  adduction,  le  coude  en  demi-flexion  réductible,  le  poignet 

Positi  il  est  maint  I  ci  igiq  1 1  nt,  mais  non  irréductiblement,  dans  cette 

P®®  la  contracture. 

est  succulente,  déformée.  Les  déformations  digitales,  qui  reproduisent, 
®bext  **  attitudes  athétosiformes,  sont  très  marquées  et  i)ülymorphos.  Le  pouce  est 
Sojit  *^e  ses  deux  phalanges,  très  marquée  pour  1  P  (Ei  E2  ).Les  autres  doigts 

Q/Jityj  P*'ès  en  El  P’a  K3  .  attitude  surtout  prononcée  à  l’index  et  au  médius.  Ces 
*  sont  réductibles,  souples,  hypotoniques. 

«ajgy  abandonné  à  lui-même  présente  une  tendance  permanente  à  .s’enrouler 

Cetig  pronation,  on  même  temps  que  s’exagère  la  flex’on  du  poignet. 

'■unique  s’elToclue  avec  lenteur  et  force  et's’accompagne  d’uncdouleurde 
U  aiy  *1^1  devient  insupportable,  au  fur  et  à  mesure  que  l’enroulement  se  complète. 

hqjj  P®8  de  véritables  secousses  spasmodiques,  mais  à  intervalles  très  fréquents 
*^'''®  maximum;  une  détente  très  rela- 

Cç  ’  puis  le  spasme  reprend  et  avec  lui  la  douleur. 

^^®lisée  *'**'^^  ^  P***®*"’ U®'*'®  attitude  est 
^'’ant-bf  '**  position  couchée  :  le  sujet  limite  la  torsion  on  plaçant  sr  — "*  ■ 


'•■action  ® ‘**;®tion  debout,  il  lutte  contre  l’extension  et  contrôle  pronation  par  la  con- 
àateof^®®"ve  et  volontaire  du  long  supinateur  (fig.  2)  (on  sait  que  ce  muscle,  [iro- 
*' des  ”'®n'bre  en  supination,  devient  supinateur  du  membre  en  pronation  forcée) 
^Pplioi  fléchissoirs  de  l’avant-bras.  D’a>itre  i)art  (fig.l),  il  limite  la  torsion  en 
b'  son  ponce  contre  la  face  inlerne  de  la  cuisse  fléchie. 


droits  SI 
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S’il  cosse  cet  el'fort,  le  iiiomliro  s’enroule  et  tend  vers  l’extension  forcée. 

Aucun  mouvement  volontaire  du  poignet  ni  de  la  main  n’est  possible. 

Pas  de  secousses  choréiques  ni  de  reptation  athétosique  des  doigts,  malgrél’apP® 

L’amyotrophie  du  bras  et  de  l’avanl-bras  n’est  pas  importante,  mais  les  éminenc®* 
sont  très  réduites  sous  l’infiltration  superficielle. 

Los  sensibilités  objectives  sont  normales. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  mi  sont  fias  exagérés. 

En  dehors  de  la  succulence  de  la  main  (it  des  doigts,  (pii  n’e) 
quelques  semaines,  il  n’y  a  pas  de  trouble  trophique. 

Eace.  Lmigne.  —  Aucun  trouble.  ,  y 

Veux.  —  Aucun  trouble  de  la  musculature  extrinsèipie  ni  intrinséciiie.  Fond  o 
normal,  l’as  de  troubles  visue 

Sphincler.s.  —  Normaux. 

Examen  viscéral.  — ■  Négatif. 

I.a  réacliim  de  niirdr.l-Was.sr. 
tivo  dans  le  sang. 

Evolnliun.  —  Pendant  les  Journées  (pii  suivent,  l’état  du  malade  ne  se 
sensiblement.  La  temiiératiire  est  de  très  bonne  heure  redevenue  normale,  bien  qU® 
.spasmes  douloureux  de  torsion  du  i 


e  depuis 


i  d’albuminurie. 
an  (Uecht-riaiier  et  Wass 


uibintrants. 


itr»i« 


Une  intervention  exploratrice  et  décompressive  est  proim.sée  et  acceptée. 

Elle  est  pratiquée  le  i)  mars  par  .M.  le  Professeur  Forgiie. 

Inlerventian  (Professeur  Forgue). 

Une  brèche  crânienne  de  10  X  10  est  pratiquée  (pii  découvre  la  région  paraceh  ^ 
‘t  rolandiqiie  supérieure  gauche.  La  dure-mère  y  apparaît  tendue  (“t  ne  bat  pu®- 
ist  lisse  et  ne  présente  pas  d’altération  externe  appréciable. 

Elle  est  incisée  en  croix.  La  jiie-mère  apiiaralt  nettement  (cdémateusc, 
t  ionnée,  ses  vaisseaux  sont  dilatés.  Un  écoulement  assez  important  do  liquide 


lecépha>», 

rachidien,  limiiide  se  produit.  Sur  les  méninges  molles  apparaissent  (fuelqu®® 
plaques  dépolies  grisâtres,  petit  reliquat  d’un  proces.sus  probablement  ancish- 
Les  circonvolutions  apparaissent  alors  d’un  volume  normal,  elles  sont  aniïhé*® 
battements,  sans  saillie  ni  dépression  anormale.  Deux  ponctions  à  l’aiguille  son  F 
tiquées  dans  les  territoires  sous-jacents,  mais  elles  demeurent  négatives. 

La  plaie  est  refermée  et  suturée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  et  rigoureusement  asoptiq 
'l’oiites  les  tentatives  do  redressement  des  attitudes  vicieuses,  tentées  penda 
esthésiipie,  sont  demeurées  négatives. 

e”iinP"^' 


C.ette  intervention  n’a  pus  sensiblement  modifié  la  situation  du  malade.  Elle 
■s  aucune  lésion  externe  susceptible  d’exercer  une  action  irritative 


tante  sur  le  cortex. 


e  malade  a  été  si 


on  s’atténuant,  malgré  la  persistance  des  P  ^ 
le  sont  pas  modifiés  au  cours  des  quatre  m®* 


,hé»»' 


1)  Nous  avons  pu  revoir  ce  sujet  en  février  11)2.3.  Nous  avons  apjiris 
énomèiies  douloureux  de  torsion  active  se  sont  prolongés  jusqu’en  a()flt  le*  • 

[•é(‘  totale  a  donc  été  de  sept  mois.  Peu  à  peu  les  membres  se  sont  fixés 
dlion  dont  la  fig.  2  donne  une  image  assez  exacte.  L’attitude  du  membre  in  _  jjeB 
it  déjà  fixée  par  la  rétraction  au  moment  où  cette  photographie  a  été  pr*® 
été  changé  do  ce  côté-là.  .  digW®*f 

Vu  membre  .supérieur,  la  flexion  du  poignet,  la  pronation,  les  déformations 
griffe  sont  devenues  irréductibles.  Mais  les  mouvements  du  coude  sont  r>|gjji®®' 
i'es.  Le  sujet  place  en  général  son  avant-bras  dans  une  attitude  de  denii- 
is  il  peut  à  volonté  l’étendre  presipie  complètement.  .  ._ma. 

l’oiis  les  muscles  des  membres  droits  ont  une  consistance  ferme,  semi-rig 
■e  spasme  s’est  atténué  au  fur  et  à  mesure  que  cette  fixation  s’opérait. 
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résumé.  —  Apparition  tardive  (35  ans),  chez  un  ancien  cncéphalo- 
Pathique  infantile  hémiplégique,  d’un  syndrome  d’excitation  motrice 
côté  hémiplégie,  caractérisé  essentiellement  d’une  part  par  la  mise  en 
^•on  des  divers  segments  du  membre  inférieur  avec  rigidité  musculaire, 
P*Hs  rétraction,  sans  exagération  des  réflexes  tendineux,  ni  signe  de 
“^binski  ; 

son^  P®’’t,  par  un  spasme  de  torsion  de  l’avant-bras  autour  de 

®xe,  spasme  tonique,  sans  secousses,  très  douloureux,  à  exacer- 
,  paroxystiques  non  rythmées,  incessamment  reproduit  après 
action,  avec  extension  et  adduction  de  l’ensemble  du  membre, 
^cxion  énergique  du  poignet,  et  déformations  athétosiformes  des  doigts 
leurs  souples  et  hypotoniques,  sans  exagération  des  réflexes  {la  lor 
^  Irrésislible,  seule  V exlension  forcée  peut  êlre  en  parlie  cornballue)  ; 
^ccompagnant  d’un  mouvement  thermique  et  de  courte  durée  sans 
g  omènes  généraux  ; 

P  yiidrome  qui  s’était  ébauché  une  première  fois  à  l’âge  de  12  ans  à 
Occasion  d’une  scarlatine,  mais  n’avait  été  que  temporaire  ; 
au  n’a  pas  modifié  une  craniectomie  décompressive  large 

co  laquelle  aucune  lésion  macroscopiquement  appréciable  du 

l’hémiplégie  n’a  pu  être  relevée  (vaso-dilata- 


pie-mériennc  et  œdème  léger). 


es  deux  observations  sont  de  point  en  point  comparables, 
de  1^^*  ^esdeux  cas,  l’encéphalopathique  infantile,  après  de  longues  années 
g  ,  ^cence,  a  vu  se  réveiller  un  processus  bypertoniquo  d’un  caractère 
lal  dans  ses  membres  paralysés.  Il  semble  que  l’on  ait  assiste  à  la 
^'^ence  d’un  processus  encéphalilique  ancien,  favorisée,  semble-t-il 


jQrg  accidents  d'apparence  encéphalitique,  chez  l’un  ;  scarlatine 

premier  épisode  relaté  par  l’autre),  processus  d’ailleurs  subaigu. 


^ors*^fl  accidents  d’apparence  e 
U  premier  épisode  relaté  par  1 

•■SUX  ■  ^  '^***^^  l’autre  n’ont  été  notés  de  symptômes  géné- 

gg  ,  '“^partants  et  que  chez  tous  deux  l’élévation  thermique  a  été  pas- 
et  peu  importante. 

^y^drome  irritatif  ainsi  engendré  comporte  deux  ordres  de  signes  ; 
^’oris  (paralysia,  contracture  lixant  les  membres  dans  dos  posi- 

.  '’*')^auses),  peuvent  relever  de  la  série  pyramidale.  Mais  il  n’y  a  ni 
8ig  ®^*an  spinale  ni  surréilectivité  tendineuse,  ni  signe  de  Babinski, ni 
^  Mendel-Bechterew. 

culi0j,  ^  mouvements  anormau.x,  qui  sont  ici  d’un  type  très  parti- 

(poi  '  l’association  dans  un  même  membre  d’hypertonie  et  d’hypotonie 
^l'aire^^^  ^lôchi  en  contracture,  doigts  souples  et  trop  lâches)  ont  au  con- 
jj  '^ae  physionomie  nettement  e.xtrapyramidale. 
et  eyf  tfu’on  soit  en  présence  d’un  pi  ocessus  mixte,  à  la  fois  pyramidal 
P  yy‘’aaiidal,  dans  lequel  prédominent  les  signes  extrapyramidaux. 
^  a  ces  derniers,  les  plus  importants,  ceux  qui,  dans  ces  deux  cas. 
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dominent  la  scène  clinique,  ce  sont  les  spasmes  de  torsion  du  mernii'^ 
supérieur  parésié,  spasmes  toniques,  sans  secousses  ctoniques,  subintrant®' 
très  douloureux,  qui  révèlent  sans  doute  l’intervention  des  noyaux  ceD' 
traux  dans  la  genèse  du  syndrome  et  doivent  prendre  place désormaisd»®® 
le  tableau  si  nettement  tracé  par  Babonneix  du  syndrome  strié  dans  If® 
encépbalopalhies  infantiles. 


Nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d’un  syndrome  de  torsion 
spasmodique  de  tout  un  membre,  surajouté  à  d’auties  manifestation* 
organiques  d’origine  centrale  dans  un  territoire  périphérique  lim^Y 
Par  cette  localisation  piécise,par  certains  caractères  cliniques, dont 
principal  est  la  permanence  de  la  tendance  hypertonique,  sans  intor' 
valles  de  liberté  franche  entre  les  paroxysmes,  ce  spasme  de  torsion 
sépare  des  autres  syndromes  étudiés  sous  ce  nom  et  dont  nous  connaissons 
des  observations  de  plus  en  plus  nombreuses. 

Il  nous  apparaît  cependant  que  tous  ces  phénomènes  sont  étroitem® 
apparentés  entre  eux. 

Nous  avons  essayé  de  rechercher  comment  cette  séquelle  encéph* 
tique  tardive  peut  être  reliée  d’une  part  aux  autres  spasmes  de  torsio® 
tant  assoidés  qu’essentiels,  d’autre  part  aux  grands  troubles  fondamo® 
taux  du  tonus  qu’engendre,  cliniquement  ou  expérimentalement,  1’®* 
lation  des  corps  striés. 

1 .  Spasme  de  torsion  «  essentiel  ».  —  La  «  névrose  des  torsions  toniq®®* 
d’OppenheiiTi  et  de  Ziehen,  appelée  plus  tard  «spasme  de  torsion  P®® 
grossit  »  par  h'iatau  et  St(u'ling(1911),seprésenteavccun  caractère  a* 
net  d’autonomie  apparente.  Alîection  de  l’enfance  (8  à  14  ans),  farnd**  ’ 
héréditaire,  frappant  avec  électivité  les  familles  Israélites  de  Polo?  ^ 
et  de  (lalicie,  elle  est  caractérisée  essentiellement  par  l’apparition 
l’occasion  de  la  marche,  de  mouvements  convulsifs  des  membres 
rieurs  av(!c  tremblements,  d’une  distorsion  du  tronc  par  rapport  ^ 

■  du  corps,  avec  lordose  vertébrale  lombaire,  projection  en  avant  et  tors' 
du  bassin,  d’une  rotation  des  membres  supérieurs  autour  de  leur 
(kit  ensemble  entraîne  une  déviation  tonique  de  l’attitude,  qui  se  reprf 
chaque  fois  identique  à  elle-même  chez  un  même  individu.  Au  repos, 
hypertonie  cède  et  fait  jilace  à  de  l’hypotonie.  Les  signes  pyranuo® 
manquent. 

Les  nombreuses  observations  publiées  (1)  relatent  des  attitudes 
modiques  assez  analogues,  dans  l’ensemble,  à  ce  type,  avec  des  varia® 
individuelles. 

La  constatation  faite,  dans  de  nombreux  cas,  de  l’apparition  du 
drome  à  l’occasion  d(!  la  station  debout  et  de  la  marche,  est  d’une  n 

•  NI®* 

(1)  Nous  ne  reproiiuisons  pas  l’abondante  bibliopraijbie  de  cette  4"®**'* P'' 
renvoyons  à  cet  égard  aux  importants  travaux  de  Kcht  Mkndel  {Monaslcnru  fg 
Psychiatrie  and  Neurologie,  Bd  XLVI,  IleftC,  1919)  et  de  MocnciUE  [Archives  s 
de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  volume  XI,  fasc.  2,  1922.) 


a^e- 

■od«'*' 

cette 
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portée  doctrinale,  car  elle  permet,  comme  nous  le  verrons,  de  rapprocher, 
P  ysiologiquemenl  et  pathogéniquement,  ces  faits  de  ceux,  en  apparence 
”*8nés,  de  «  rigidité  décérébrée  »  clinique  ou  expérimentale. 

C^ette  condition  n’est  cependant  pas  indispensable,  et  ne  se  trouve  pas 
^omplie  dans  tous  les  cas  de  syndrome  de  distorsion  spasmodique.  Une 
os  plus  importantes  et  des  plus  complètes  observations  de  spasme  de 

oorsion 


qui  s’appuie  sur  l’autopsie  (et  l’on  ne  possède  que  deux  protocoles 
outopsie  de  malades  de  cet  ordre)  (1),  est  celle  de  Wimmer.  Elle  concerne 
0  enfant  de  douze  ans, qui  effectuait, à  chaqueinstant,  des  mouvements 
dg  *^®“Ormes  et  des  contractions  violentes  de  tous  ses  muscles,  réalisant 
0  attitudes  de  distorsion  généralisée  variables  et  excessives,  même  dans 
(oublias  dorsal,  avec  des  troubles  de  la  parole, sans  rigidité  musculaire 
des  *  territoires  non  intéressés  par  le  spasme,  ni  parésies,  ni  exagération 
la^*  ni  signe  de  Babinski,  ni  troubles  sphinctériens,  ni  troubles  de 

sensibilité,  ni  symptômes  oculaires, ni  nystagmus,  ni  troubles  psychiques, 
n  a  montré  des  lésions  bilatérales  des  corps  striés  nettement 

Une  ^!'^'”®^tes,  associées  à  quelques  lésions  diffuses  de  l’encéphale,  et  à 
d  hépatique.  L’auteur  rapproche  ces  constatations  de  celles 

av  qui  avait  noté  l’existence  d’une  lésion  bilatérale  du  putamen 

U  cirrhose  hépatique,  et  souligne  ce  fait  que,  dans  son  cas,  les  lésions, 
de  prédominent  au  corps  strié,  le  dépassent,  ce  qui  ne  lui  permet  pas 
Do'  certitude  la  lésion  génératrice  des  troubles  sur  tel  ou  tel 

^  de  la  voie  cérébello-rubro-thalamo-frontale,  plutôt  que  dans  le 
de  Sh*^^**^  lui-même.  Nous  verrons  le  parti  qu’on  peut  tirer  des  expériences 
eli^.  ”®^rington  et  de  la  pénétrante  applicalion  qu’en  a  faite  Wilson  à  la 
lés'*'^'^^’  P'^'^r  essayer  d’éclaircir  ce  point.  Wimmer  rapproche  aussi  les 
pla  *  ^  relevées  de  celles  qui  caractérisent  la  pseudo-sclérose  en 

j[  de  Strümpell-Westphal  où  les  altérations  dépassent  le  lenticulaire, 
jji  certain  que  tous  ces  syndromes,  auxquels  il  faut  joindre  la  cirrhose 
Vn;  •  ®*'t.iculaire  de  Wilson,  constituent  un  groupe  d’affections  très 
"isines. 

®st  j'?*^***'^  organique  des  syndromes  dits  essentiels  de  spasme  de  torsion 
^  Oient  assise  sur  de  pareilles  constatations. 

'lOels^  preuve  en  peut  être  tirée  de  l’étude  de  faits  connexes,  aux- 
0f„  peut  reconnaître  une  origine  infectieuse  ou  des  associations 
2^'^ques  précises.  , 

de  torsion  associés  ou  secondaires.  —  Le  caractère  familial, 
ai  ,  ^®*ce  ou  ethnique  du  spasme  de  torsion,  n’est  en  effet  ni  constant. 
Et  d’autre  part  son  étiologie  infectieuse  ou  traumatique 
Post  n’est  pas  une  rareté,  ainsi  que  le  fait  observer  Mourgue  (spasmes 
Coag^  ’^^'^oiatiques  dans  les  cas  de  Ziehen,  Flatau-Sterling,  Fraenkel)  ; 

à  la  fièvre  typho'ide,  dans  ceux  de  Schwalbe  et  de  Flatau- 
a’a  ■  ^  la  malaria  (Fraenkel)  ;  à  la  coqueluche(Climenko)).  Personne 

*^criininé  la  syphilis. 
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L’iîncéphalite  épidémique,  en  revanche,  paraît  pouvoir  être  accusée. 
Forster  (1)  a  observé  des  spasmes  de  torsion  assez  typiques,  mais  tempO" 
raires,  consécutiis  à  l’encéphalite  épidémique.  Ramsay  Ilunt,  en  Amérique 
a  tait  des  constatations  assez  analogues.  Bériel  (2)  a  vu  se  développer  à 
la  suite  d’une  encéphalite  chez  un  enfant  un  syndrome  qui  rappelle  le 
spasme  de  torsion  d’une  part,  la  maladie  do  Wilson  de  l’autre,  et  s’appu*® 
sur  cette  constatation  pour  faire  de  ces  alTections  non  des  entités  morbides 
mais  des  syndromes  de  localisation  encéphalique  que  rapprochent  cer 
tailles  particularités  communes,  entre  autres  le  caractère  actif  des  troubles 
moteurs  et  des  spasmes.  Cetteopinion  [laraît  d’ailleurs, en  l’état  actuel  des 
choses,  particulièrement  séduisante. 

Mourgue  a  pu  faire  dos  constatations  très  intéressantes  qu’il  rappo^', 
dans  un  important  travail  (3)  sur  un  sujet  de  2.o  ans  non  Israélite 
au  décours  d’une  encéphalite  épidémique,  fit  des  accidents  permaneu^.s 
de  spasme  de  torsion.  Mais  ce  spasme,  qu’il  nous  montre  au  maximum  dans 
la  station  verticale  et  pendant  la  marche, ne  s’éteint  d’unemanière absolus 
dans  aucune  autre  attitude.  Assis,  le  malade  tord  brusquement  tout®* 
les  huit  secondes  son  bras  gauche  sur  son  axe,  de  dedans  en  dehors, 
exécute  des  mouvements  choréiques  des  épaules  avec  rejet  en  arrier® 
rotation  de  la  tête.  Couché,  il  n’exécute  plus  qu’une  llexion  spasmodiqu® 
et  rythmique  des  doigts  sur  la  paume.  Debout,  il  associe  la  torsion 
bras  à  la  flexion  des  doigts,  se  met  en  lordose  et  projette  son  bassin 
arrière  en  tordant  son  tronc.  Ces  accident,  s’exagèrent  à  l’occasion  de 
marche.  Dans  l’intervalle  des  spasmes,  les  territoires  qui  en  sont  le  s*  p 
sont  hypotoniques. 

Cette  observation,  comme  celle  de  Wimmer,  met  en  évidence  la  P®^ 
tance  de  certains  éléments  du  syndrome  spasmodique  pendant  le  rep 
et  le  décubitus.  Mais  nous  n’y  trouvons  pas  encore  associés  l’hypert 
permanente  et  le  spasme.  g 

Une  autre  observation  récente  de  torsion  postcncéphalitique  ^ 

r  ces  deux  ordr® 


avons 

Eli® 


apporte  à  cet  égard  un  docum(;nt  qui  tend  à  rapprochei 
de  faits,  si  éloignés  dans  les  syndromes  dits  autonomes  que  nous 
■  rappelés  plus  haut,  si  intriqués  dans  nos  observations  personnelle! 
est  due  à  M.  Pierre  Marie  et  à  M"®  Lévy  (4).  Elle  nous  montre  un 
encéphalitique  qui  réalise,  après  20  mois,  à  la  suite  d’une  scarlaline 
currenle,  un  spasme  de  torsion  atypiqu»;,  d’installation  progressive!  ' 
b'zarrerie  extrême  des  attitudes.  Mais  une  des  grandes  caractérisé  4 
de  cette  observation  est  l’évolution  clinique  d’ensemble  du  malade  “  jg 
formant  des  phénomènes  hypertoniques  généralisés  en  un 
torsionsans  hypertonie  généralisée»',  ce  qui  montre  «à  quel  point  ces 
blés  du  tonus,  si  différents  en  apparence,  sont  vraisemblablement  vu* 
dans  leur  essence  ». 


(1)  KoHSTiiii,  Berliner  i/es.  lür  Psijr.h.  iind  NervenkranUheili'n,  1921. 

(2)  Béhiel,  .Sor.  méd  lùjp.  Lynn,  't  avril  1922.  „ 

(3)  Mourguk,  Archives  suisses  de  Nenroloj/ie  el  de  Psychialric,  vol.  XI,  fasC. 

(4)  Piniiiui  Mamik  et  .VI"”  LCvy,  Société  de  ISeundot/ie,  4  mai  1922. 
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Mlle  Lévy,  dans  une  thèse  récente  (1)  (1922)  et  remarquable,  a 
écrit,  parmi  les  accidents  du  syndrome  moteur  postencéphalitique 
\  •  Marie  et  G.  Lévy),  des  mouvements  lents,  réguliers,  absolument  ryth- 
'^i<iues,  de  grande  amplitude,  prédominant  à  la  racine  des  memlires  :  au 
iiienibre  supérieur,  ce  sont  de  grands  mouvements  rythmiques,  avec 
huction,  enroulement  en  dedans  et  pronation  forcée  du  membre,  écar- 
®6nt  des  doigts  en  extension  et  torsion  générale  du  tronc.  Ces  mouve- 
iHents  entraînent  des  douleurs  locales  plus  ou  moins  intenses.  Ils  présen- 
®iit  donc  quelques  analogies  avec  les  accidents  que  nous  avons  observés, 
“lais  s’en  séparent  surtout  par  leur  caractère  rythmique  et  par  l’absence 
liberté  intercalaire. 

^rebs  (2),  dans  sa  thèse  sur  les  a  caractères  intrinsèques  des  secousses 
Musculaires  et  des  mouvements  involontaires  rythmés  observés  au  cours 
®  1  encéphalite  épidémique  »,  apparente  les  grands  mouvements  rythmés 
spasmes  de  l’athétose  et  aux  spasmes  de  torsion, 
nus  les  observateurs  sont  donc  frappés  par  l’existence  de  types  de 
®®sage  entre  ces  divers  accidents  moteurs. 

1  faut  enfin  rapprocher  de  ces  faits  des  spasmes  de  torsion  consé- 
lis  à  d’autres  affections  organiques  des  centres,  telles  que  la  chorée 
^offj  Cornil  et  Targovvla)  (3)  ou  l’épilepsie  (üercum)  (4),  en  dehors  de 
*^ute  influence  ethnique  (5). 

,  ■  ^o-pporl  avec  les  accidents  de  rigidité  décérébrée.  —  L’analogie  des 
dg  *  observées  chez  les  dystoniques  essentiels  dans  les  syndromes 
®  Rigidité  décérébrée  n’a  pas  été  sans  frapper  les  observateurs  (Wilson, 
■^arie,  Mourgue,  etc.). 

U  sait  que,  d’après  Sherrington,  il  existe  une  «  symbiose  tonique  » 
s  muscles  des  membres,  les  muscles  extenseurs  de  la  colonne  verté- 


brale 


•le  la  tête  et  de  la  nuque  et  les  élévateurs  de  la  mâchoire,  tous  muscles 


Qy*,’  station  debout,  luttent  contre  l’action  de  la  pesanteur. 

J,  vienne  à  pratiquer  sur  le  singe  une  section  sus-mésocéphalique  de 
y^l^'^^Pl'ale  (animal  décérébré),  isolant  le  bulbe,  la  protubérance,  le  cer- 
et  les  pédoncules  des  centres  sus-jacents,  l’animal  prend  dans  la 
une  attitude  rigide,  en  tout  différente  de  l’attitude  paraly¬ 
se  de  la  section  sous-bulbaire  (animal  spinal),  et  caractérisée  parla 
Jection  en  arrière  et  l’adduction  des  membres  antérieurs,  l’extension 
<îoude,  la  pronation,  la  flexion  du  poignet,  l’extension  forcée  et  la 
avec  en  arrière  des  membres  postérieurs,  la  rigidité  vertébrale 
^^‘'•iose,  l’hyperextension  céphalique  et  la  constriction  des  mà- 
^'^'“'•ï^es  spasmes  s’observent  dans  les  premiers  jours.  «  La  rigi- 
es  animaux  décérébrés  est  simplement  un  réflexe  de  station  debout  » 

(2)  îî'‘’,Gabrielle  L6vy,  Thèse  île  Paris,  1922  {Service  du  !>'  Pierre  Marie). 

(3  L^"*’**-  l'hèse  de  Paris,  1922  (Service  du  D--  Babinski.). 

(4)  ]'),'**'■>  Bornii.,  Taucowi.a,  Suciélé  de  Nrunilngie,  9  mars  1922. 

!5,  •foarnal  nervous  and  mental  Diseuses,  1917,  p.  420. 

ÿasnie  cl  Pagès  vienneiU  d’oliserver  tout,  récemment  des  acciilenls  nets  de 

••e  Afon,®, torsion,  au  cours  de  l’intoxication  urémique.  (Soc.  des  Se.  méd.  il  hio'. 
‘^Peliier,  avril  1923.) 

.  „  . 
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(standing  rcflcx)  (Sherrington).  C’est  l(i  tyj)e  de  ecs  réflexes  de  position 
que  l’expérimentation  de  Sherrington  nous  a  fait  eonnaître  et  qni) 
transportés  en  clinique  par  Kinnier  Wilson,  ont  servi  de  base  à  des  r®' 
cherches  fécondes  :  les  travaux  de  Foix  (d 'l’hévenard  sur  les  réflexes  d® 
posture  dans  les  syndromes  extrapyramidaux  dérivent  de  l’étude  de  I® 
shorlening  et  de  la  lenghtening  conlraction  c.luiz  les  animaux  décérébrés 
(contractions  par  raccourcissement  ou  par  élongation  passive  des  muscle®)' 

Il  résulte  à  l’évidence  de  ces  faits  expérimentaux,  écrit  Lhermitte(l)' 
qu’il  existe,  dans  le  mésocéphale  et  le  mésencéphale,  un  appareil  tonigèn® 
de  la  plus  haute  importance,  et  dont  l’action  se  manifeste  dans  le  mainti®^ 
de  l’attitude,  de  la  posture.  Soumis  à  une  double  influence  excitatric® 
et  frénatrice,  ce  centre  tonigène  du  tegm(!ntum  peut  être  expérimental®' 
nnmt  libéré  de  tout  contrôle  frénateur  par  la  transsection  mésencéphaliq'^®’ 
il  en  résulte  alors,  puis(ju(!  les  voies  alTérentes  conductrices  des  excitation® 
périphériques  sont  intaides,  une  (exaltation  extrême  de  la  fonction  de  ®® 
centre  qui  échappe  ainsi  à  toute  influcnc.e  inhibitrice.  Cette  exaltation 
s’exprime  par  la  «  rigidité  décérébrée  »,  témoin  de  la  rupture  de  l’équilii’’’® 
des  centres  (neural  balance) 

ür  cette  rupture  d’équilibre^  réalisée  à  l’état  de  pureté  par  Icphysi®^® 
giste,  se  produit  dans  un  grand  nombre  de  circ.onstances  cliniques,  où 
constituent  par  un  mécanisme  identique,  des  attitudes  de  rigidité  ddcd®®, 
brée.  C’est  S.  Kinnier  Wilson,  qui,  par  de  mémorables  travaux,  a  dta 
l’identité  des  phénomènes  expérimentaux  (d  des  troubles  morbid®®' 
Dans  certains  états  comateux  (2)  s’observent,  en  combinaison,  la  rigide 
décérébrée,  et  des  allaques  ioniques  (spasmes  tonicjues  «  cérébelleux  » 
Et  l’iinc  des  observations  de  Wilson  nous  paraît  d’un  si  haut  intérêt, 
nous  la  rapprochons  de  nos  (îonstatations  personnelles,  que  nous 
reproduisons  ici,  d’après  Lhermittc,  les  traits  essentiels  : 

«  Elle  a  trait  à  un  malade  âgé  de  19  ans  chez  lequel  l’existence  d  u® 
céphalée  frontale  associée  à  des  crises  épileptiformes  avait  fait  ém®® 
l’hypothèse  d’une  néoplasie  intracrânienne.  Brusquement  le  tableau  c 
nique;  se  modifia  c.omplètcment  par  la  survenance  d’attaques  toni^ 
pendant  lesquelles  les  quatre  m(;mbres  étaient  fixés  en  extension  pai”  ^ 
tensité  de  la  contracture,  les  membres  supérieurs  en  adduction 
étaient  en  outre  en  pronation  forcée,  à  tel  degré  que  les  j)aumes  des  m 
étaient  dirigées  en  dehors.  »  • 

D’autre  part,  les  élém(;nts  de  la  rigidité  décérébrée  apparaissent  a 
avec  une  grande  fréquruice,  mais  dissociés  et  parcellaires,  au  cour®  ^ 
syndromes  nerveux  en  dehors  do  toute  altération  de  la  conscience- 
n’est  souvent  que  par  une;  analyse  clinique  pénétrante  qu’on  arrive  ù  ^ 
mettre  en  évidencje  au  milieu,  d’une  symptomatologie  étrangère.  0^ 
pu  ainsi  identifier  des  syndromes  de  rigidité  localisée,  ou  d’hémiri9^ 
qui  doivent  être  rapprochés  de  nos  ju'opres  constatations  :  Wilson  n  a 

(1)  LiiKH.'vnTTC,  Annales  de.  Médecine,  lonic;  X,  p.  237. 

(2)  Cf.  la  revue  critique  de  Llieriiiille  {Annales  de  médecine),  citéi;  plus  haut. 


J 
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pas  mis  ejj  valeur  l’indiscutable  analogie  d’attitude  de  l’hémiplégique 
®Pastique  et  du  décérébré,  qui  tous  deux  offrent  à  l’observateur,  entre 
Patres  caractéristiques  essentielles,  Z’flrWucb'on/orcee  du  bras,  la  pronalion 
^'^uvent  extrême  de  l’avanl-bras,  la  flexion  du  poignet.  La  même  observation 
P®ut-elle  êtn;  faite  dans  les  syndromes  de  Littlo  et  dans  divers  types  de 
“'Plégies  cérébrales  ? 


Th, 


^la  suite  d’r 


encéphalite  aiguë  avec  ramollissement  cérébral  étendu, 
omson  et  Pinay  (1)  ont  observé  une  rigidité  du  type  décérébré  diffuse 
®  permanente.  Ici  encore,  à  l’opisthotonos,  à  l’extension  des  genoux,  à 
adduction  des  cuisses,  s’ajoutent  l’extension  des  bras,  la  pronatioii  des 
®^ant-bras,  la  flexion  des  poignets. 

récemment,  du  fait  d’une  tumeur  interpédonculocérébelleusc, 
*^ala  (2)  voyait  se  constituer  un  état  de  rigidité  décérébrée,  se  compli- 
T’^ant,  dans  la  station  debout  et  à  l’occasion  de  la  marche,  d’une  aililnde 
®  torsion  avec  extension,  adduction  et  pronation  forcée  du  mimibre 

supérieur. 

Wilson  a  rapporté  en  1921  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  un  grand 
nibre  d’observations,  où  des  accidents  de  rigidité  décérébrée  coïnci- 
®''ec  des  lésions  mcisocéphaliques  ou  cérébelleuses,  dissociant  les 
Actions  cérébrales  (hémisphériques  et  striées,  sans  doute  frénatrices) 
lor^*  ^^'^^'^Wns  sous-cérébrales,  excitatrices.  Il  est  revenu  sur  ce  point 
de  la  Réunion  Neurologique  annuelle  du  4  juin  1921,  j)our  souligner 
';’ae  part  que  de  tels  syndromes  sont  le  fait  d’une  libération  de  ceni  res 
és  de  leur  frein  physiologique  (désintégration  de  Head)  et  non  celui 
excitation  irritative,  d’autre  part,  que  les  centres  qui  les  engendrent 
^  ne  peuvent  être  striés,  puisque,  la  section  de  Sherrington  (exclut 

cé  i!  région,  qu’ils  sont  sous-striés  ou  mieux  extra-striés  (méso- 

dé  a  ■  Babonneix  attribue,  nous  l’avons  vu,  la  rigidité 

rebrée  à  la  rupture  des  connexions  pallido-rubriques.  Lhermitte  et 
('T)  admettent  au.ssi  le  rôle  inhibiteur  des  corps  striés,  dont  la 


'lest, 


'•■Uction  engendrerait  la  rigidité. 


les  faits  ainsi  rapprochés  ont  une  ])arenté  physiologicjue évidente 
elini  d’une  façon  c.ontiniie  :  syndromes  expérimentaux  et 

(jg  *.Tues  purs  et  complets  de  rigidité  posturale;  syndromes  parcellaires 
Siclité  décérébrée  ;  association  clinique, dans  certains  états  comateux, 
rigidité  à  des  spasmes  toniques  d’extension,  d’adduction, do  tor- 
Süto  *^''®brcs  supérieurs  ;  spasmes  de  torsion  purs  tantôt  d’apparence 
deb  et  tantôt  symptomatiques,  le  plus  souvent  posturaux  (station 
"letor  ■  ”iarc,he),  mais  parfois  indépendants  de  la  statique  ;  spasmes 
•■sion  associés  à  d’autres  troubles,  généralisés  ou  localisés  à  cerlains 


et  26  novembriyl921. 


37-^  1 .  i:r  c.  aiiiAnn 

LorriLüircs,  iiHl('[)cn(larils  diî  loiih'  hyiicrlotiic  ou  sucrodaril,  dans  le 
Loini)s,  à  iiiK'  pliaso  (J’Iiypcrl.oiiio  jiorinarionlc. 

'fous  ('.os  syndromes  formetd.  un  grou[ie  homogèm;,  (ui  raison  de  leur 
physiopaLliogénie  (^L  de  (-(irLains  caraclères  eliniques  fond ameid aux  cOiH" 
inuns,  Parmi  ces  dernicTS,  nous  voulons  retenir  f)arli<u)lièrement  cette 
Umdance  à  la  torsion  du  memhre  siqiérieur  dans  1(!  sens  d(i  la  jironatioUi 
avec.  ad<luction,  liyp(;r(;xtension  du  coud(!  et  flexion  du  poign(d,  qui  réalise 
un  asp(u',l,  pres(iue  ('araetéristique  de;  rigidité  décérébréeq  tantdans  sa  torwe 
commune  stali(iu(q  qu’au  cours  des  attaques  toniques  «cérébelleuses* 
do  Wilson,  et  ((lU!  nous  retrouvons  dans  tous  les  syndromes  de  spasme  de 
torsion,  (^ss(!nli(ils  ou  s(!C.ondair(^s. 

Or  cette,  attitude  (sst  e(dle-là  même  que  nous  avons  observée  à  deuX 
r(q)rises,  au  cours  des  ac.cidents  tardifs,  à  déclenchement  aigu,  présentés 
])ar  deux  an(d(!ns  (!ncé[)halopatlii([ues  infantiles.  Klle  était  réalisée  che* 
(Uix  par  un  spasme  l(»ni(pie  permanent,  avec  exacerbations  paroxystiqneS) 
réductibbq  mais  tendant  aussitôt  à  reproduire  l’attitudcî  vicieuse  et  ® 
douleur  de  crami)e.  Il  est  diflicih;  de  ne  pas  voir  dans  ce  pbénomène  l’inter 
vention  d<!S  fac.t(!urs  mêrm^  qui  créent  les  spasnms  de  torsion  et  la  rigid* 
décérébrée  :  c’est-à-dire  la  libération  des  centres  méso(;é[)bali(pies  par  une 
lésion  plus  haut  située. 

Cette  iid l■rprétation  est  d’autaid,  plus  vraisendjlabb;  ({ue  nous  les  aVonS 
vus  coïticider  avec,  des  associations  paradoxales  d’by[)ertonie  (d  d’hyp®^ 
nie  dans  les  territoinis  fra[q)és,  qui  sont,  en  général,  le  fait  d’une  lésion 
du  corps  sti'ié  (Babinski). 

La  flexion  forcée  du  membre  inférieur,  fixé  par  nm^  contracture  periu® 
nentc  suivie;  de,  rétrai  tion,  n’ajejeartient  {)as  aux  syndromes  de  déce 
bration  classés.  Mais  constitue-t-elb;  davantage  une  altitude  habitue 
de  c.ontracture  [)osthémiplégi(|U(;  pyramidale;  tardive?  Les  signes  py*^® 
midaux  man((U(;nt  d’ailh;urs,  (;t  l’intervention  ediirurgicah;  n’a-t-elle  P®* 
montré  au  prof(;sse;ur  Lorgiu;  l’intégrité  au  meeins  e'xtéri(;ure-  cl  macroS 
(;opi(iiu;  îles  circonvolutiems  jn’irirolandiipies  ?  , 

Les  observations  du  Pi  ofesseur  P.  Marie;  et  de  M"«  Lévy  ne  rmus  laisse"  J 
'  i;lle;s  pas  enfin  prévoir  la  possibilité  de;  l’asseiciation  ile;s  spasme's  de  tors 
(;t  des  phénomène;s  el’hyfiertemie  [ilus  ou  meiins  généra lise’-e  epii  seraie 
ainsi  j)e;ut-êtrc  îles  phénoméni;s  «  el’i;ss(;ne',e  voisine  »? 

Nous  n’iintendons  pas, en  l’absence;  erune;  vérificatiem  diree'te,attri 
un  siège  préc.is  à  la  lésiem  causale.  N’avons-nous  pas  insisté,  déjà  sur 
inc,(;rtituiles  epii  régnent  à  ce  sujet,  même  quand  c(;tte  vérification  P^^^ 
être  faite,  en  raison  de  la  dilîusion  îles  lésions  histole)gie|U(;s 
long  des  voi(;s  c,ortico-mése>céphaliques  et  corticei-cérébelleuses  ?  1^  . 
voulons  seulement  souligner  les  faits  suivants  :  ralléralion  corlico-py''‘^ 
(laie  ne  peut  expliquer  lous  les  Irnuhles  que  nous  avons  observés,  el 
l>luparl  des  siqnes  par  lesquels  elle  s’exprime  d’ordinaire  manquent  ;  I 
venlion  n’a  pas  monlré  de  lésion  visible  de  la  réqion  périrolandiy^^' 
douleur,  qui  est  une  douleur  de  crampe,  ne  revêt  pas  le  cararlère  des  dou 
llialamiques.  Parmi  les  acridenls  décrits,  les  plus  imporlanlsel  les plu^ 
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^^risliques  paraksenl  parUciper  nellenienl  des  syndromes  de  rigidilé  el  de 
orsion  «  décérébrée  »,  ce  sont  donc  au  même  lilre  qu’eux  des  accidenls  d’acli- 
•'*^6  des  cenlres  mésocéphaliques  libérés  du  frein  physiologique  des  cenlres 
^^s-jacenls,  peul-éJre  slriés,  fonclionnellemenl  supprimés  soil  par  une  lésion 
^^truclive,  soil  par  la  rupture  de  leurs  connexions  d’aval  ;  d’autres  parais- 
relever  direclemenl  de  la  lésion  des  cenlres  slriés  eux-mêmes  [troubles 
^^vergenls  du  louas  sialique). 

^ous  nous  croyons  donc  aulorisés  à  dénoncer  V inlervenlion  du  corps  strié 
les  manifeslalions  de  ce  réveil  tardif  du  processus  encéphalilique, 
P^ul-êlre  même  à  le  rendre  responsable  de  la  libéraiion  des  cenlres  mésocé- 
Phaliques,  par  V aclivilé  desquels  s’esl  réalisée  la  torsion  spasmodipie  du 
'^«mbre  supérieur. 

Quelle  est  la  signification  do  ce  réveil  tardif  de  l’encéphalopathie  ?  Est-on 
^enie  autorisé  à  parler  d’un  réveil  véritable  d’encéphalite,  comparable 
la  réviviscence  bien  (îonnue  des  poliomyélites  ?  Nous  ne  savons  au  juste 
qu’a  été  la  processus  initial.  A-t-il  été  traumatique  ou  infectieux  ? 
ast  que  dans  le  se(iond  c,as  qu’uiu!  reviviscence  pourrait  êtr(ï  envi- 
®®gée.  D’autre  part,  les  accidents  fébriles  ont  été  très  fugaces  el,  les  phéno- 
Ues  généraux  d’une  grande  discrétion  ;  mais  les  phénomènes  locaux,  très 
'^tenses,  ont  été  la  traduction  do  la  reprise!  d’activité  de  l’ancien  foyer. 
.  signahir  l’influence  favorisante  que  paraissent  exercer  les  infections 
'ntereairrentes  ;  il  peut  ne  s’agir  fjue  de  simi)les  coïncidences,  mais  elles 
!^'®tent  dans  nos  deux  ob  (U’vations,  et  nous  les  retrouvons  dans  celle  de 


M.  P 


Marie  et  de  M»®  Lé> 


Nous 


croyons  donc,  qu’il  faut  admettre;  le  s])asme  de  torsion  du  membre 
^•j^Périeur  parmi  his  manibîstations  tardives  extrapyramidales  des  encé- 
M^Pathies  de  l’enfance,  et  lui  reconnaître  la  même  signification  physio- 
8>C[U(î  qu’aux  autres  spasmes  de  torsion,  essentiels  ou  secondaires,  qui 
J,  '"  tous  des  accidents  de  «  décérébrat  ion  »  symptomatiques,  et  traduisent 
^'^tivlté  automatique  des  centres  niésocéphali(pies  et  cérébelleux. 
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ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 
D’UN  CAS  DE  COMPRESSION  MÉDULLAIRE, 


MM.  Hené  MATHIEU  et  Ivan  HEHTRANI). 


Nous  rapportons  ici  l’cLudd  anatomo-clinique  d’une  compression  médul' 
lairc  par  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  olive  siégeant  à  la  pari*® 
inférieure  de  la  région  cervicale.  Ce  type  de  compression,  relativemenl 
fréqmmt,  exige  un  diagnostic  topographique  très  précis,  permettant  u**® 
intervention  chirurgi(;ale  précoce. 

Les  documents  ({Ue  nous  aj)portons  présentent,  nous  le  croyons,  •*** 
ré(d  intérêt  ;  ils  montrent  sur  quelles  données  peut  être  précisée  1® 
localisation.  (Seuls  d(^s  accidents  pulmonaires  persistants  ont  empêe** 
uiK!  interv(‘ntion  salutaire.  ) 

OliHcrvaliim  clinique  :  Fommo  àg6c,  (te  38  ans. 

Anlécédenls.  —  Ne  présente  aucun  antécédent  pathülogiqiie.  Pas  de  présonipt* 
de  syphilis.  .Jamais  d((  fausse  couch(c  Une  petite  fille  Agée  de  10  ans  bien  portant^' 
llisloire  de  la  maladie.  —  La  maladie  actuelle  aurait  débuté  en  septembre  191"  P 
des  troubles  sensitifs  et  moteurs  siégeant  dans  les  membres  supérieur  et  inféd^' 
gauches.  J 

L((s  tiatubh's  sensitifs  consistent  eu  engourdissements,  fourmillements  et  doul® 
higères.  Les  troubles  moteurs  débutent  insidieusement  après  l’apparition  des  tr('Ul| 
sensitifs  ;  la  malade  éprouve  une  maladresse  de  la  main  gauche  et  une  diminut*®^ 
marquée  de  la  forc(!  musculaire.  Elle  continue  à  marcher  malgré  une  légère  parési® 
membre  inférieur  gauche.  . 

En  mai  l'JlO,  douleurs  très  pénibles  au  niveau  des  membres  inférieurs.  En  juin  ’ 
apparaissent  (pielques  troubles  sphinctériens  :  retard  des  mictions.  En  août  1“  ’ 
amélioration  spontanée  des  troidiles  nerveux  observés  au  niveau  du  membre 
gauche  ;  mais  par  contre!  la  malad(!  doit  s’aliter  par  suite  d’une  para|ilégie  comp* 
accompagnée  dee  douleurs  intolérables.  ,, 

lin  résume  :  Pendant  deux  ans  troubles  sensitifs  et  moteurs  dans  le  membre  sup 
rieur  gauche,  avec  atteîinte  du  membre  inférieur  du  môme  crtté.  Ultérieurement, 
raissent  des  troubles  sphinctériens,  des  douleurs  dans  les  membres  intérieurs, 
paraplégie.  En  même  temps,  le  membre  supérieur  gauche,  primitivement  le  sièg® 
phénomènes  douloureux  (it  parétiques,  présente  une  sensible  amélioration.  ^ 

Examen  clinique.  —  Au  moment  où  la  malade  entre  à  la  Salpétrière,  le  1'”'  déc® 
1919,  elle  se  présente,  atteinte  de  paraplégie  spasmodique,  av((C  incontinence 
urines.  . 

Tout  mouvement  volontair,!  des  membres  inférieurs  est  supprimé,  dans  les  d* 
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I  adduction  ; 
c  extension  des  orteils, 
surtout  marquée  du  côté  droit. 


segments  :  pied,  jambe,  cuisse  et  même  dans  les  muscles  du  bassin.  La  malade  est 
Capable  de  soulever  ses  membres  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  de  modifier  leur  situa- 
on.  Les  cuisses  ne  peuvent  être  écartées  l’une  de  l’aiitre.  On  éprouve  une  résistance 
exécution  passive  des  diverses  articulations. 

iflexes  cutanés.  —  Le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  extension  des  deux  côtés  : 
Coite,  extension  des  orteils  en  éventail  ;  à  gauche,  extension  très  nette  isolée  du  gros 
Orteil, 

le  t***  ’^ccix  côtés,  le  frottement  du  bord  interne  du  pied  détermine  i 
cottement  du  bord  externe,  de  l’adduction  avec  pvtpncinn  Hpo  m 
Jtlexe  d’Oppenheim  ;  extension  des  orteils, 

^^flexes  tendineux. 

)  Membre  inférieur.  —  Réflexes  cutanés  abdominaux  normaux. 
es  réflexes  rotuliens  droit  et  gauche  sont  vifs,  de  forte  amplitude,  égaux. 
mij  ^^/^exe  achilléen  droit  est  plus  vif  que  celui  du  côté  gauche.  Il  existe  un  réflexe 
^^oplanlaire  bilatéral. 

oc/onusde  la  rotule  cul  très  net,  à  droite  e  t  à  gauche. 

0  clonus  du  pied  est  également  accentué,  prolongé. 

Os  secousses  cloniques  sont  déterminées  par  certaines  positions  du  membre  inférieur, 
c  se  produisent  d’une  façon  très  prolongée,  lorsque  la  malade  est  assise  sur  le  bord 
jambes  pendantes. 

ci»  P’^coment  de  la  peau,  au  niveau  de  la  cuisse,  les  tait  cesaer. Le  réflexe  des  raccour- 
cile'à  membres  intérieurs  existe  des  deux  côtés.  A  droite,  il  existe,  mais  est  dilli- 
déterminer  ;  à  gauche,  il  est  remarquablement  net. 
gein  Paaaible,  par  excitation  du  pied  droit,  de  déterminer  du  slep  reflex,  avec  allon- 
aianiè*^  opposé.  Ce  réflexe  des  raccourcisseurs  est  souvent  déterminé  de 

Le  n'  '"xolontaire  par  les  diverses  explorations  portant  sur  les  membres  inférieurs. 

^meement  de  la  peau  des  membres  inférieurs  le  met  assez  facilement  en  évidence, 
les  repos,  les  jambes  se  fléchissent  parfois  spontanément  sur  les  cuisses,  et 

gaa>^sessurle  bassin. 

®'on  supérieur.  —  Le  réflexe  radial  à  gauche  est  vif  :  il  s’accompagne  d’exten- 

flfcx'  Po'gnot,  de  flexion  de  l’avant-bras,  de  contraction  du-triceps,  d’une  légère 
de  doigts  ;  à  droite,  vif  également,  il  s’accompagne  :  d’exten.sion  du  poignet, 

doigta’'*®*'  de  l’avant-bras,  de  mise  en  jeu  du  triceps,  avec  très  peu  de  flexion  des 

^eicipila/  est  aboli  à  gauche,  très  faible  ù  droite. 

‘^"ftifo-pronafeur  absent  des  deux  côtés. 

dejgj®  force  segmentaire  —  Membre  supérieur  gauche.  —  Sensible  diminution 
^  orce  des  extenseurs  des  doigts  et  des  intorosseux. 

J  ®‘*’|‘^sement  des  fléchisseurs  des  doigts, 
l’ép.  de  la  force  des  extenseurs,  dos  fléchisseurs  du  coude  et  des  muscles  de 
®  et  de  la  ceinture  scapulaire. 

Pron«  supérieur  gauche.  —  Diminution  de  la  force  des  extenseurs  des  doigts,  moins 
gauche. 

La  *1®  la  force  dej  interosseux. 

Ôes  extenseurs,  des  fléchisseurs  du  coude  est  conservée,  ainsi  que  la  force 

‘^e  l’épaule  et  de  la  ceinture  scapulaire. 


d  anormal  dans  les  muscles  du  c 


I,  du  visage,  de  la  langue,  de  la  mastication. 


Vgj,  '  -  -  _ 

Les  ^  palais,  du  pharynx. 

externes  des  globes  oculaires,  les  peauciers  se  contractent  normalement, 
^’am  .*^’**®®  ®®nt  égales  et  réagissent  normalement  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

malade  est  très  sensible,  mais  on  ne  constate  pas  d’atrophie 
ï’ro  masses  musculaires,  on  ne  voit  pas  non  plus  de  contraction  fibrillaire. 

'"‘ynpalhiques.  — ■  Accélération  permanente  du  pouls,  qui  bat  de  100  à  120, 
^48  de*'*  ®*'’e''latoires,  consistant  en  cyanose  do  la  main  gauche. 

Pgg  ,  d'édification  dans  la  grandeur  relative  des  pupilles. 

®  syndrome  de  Claude-Bernard-IIorner. 
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Troubles  de  la  sensibilité. 

A)  Sensibilité  subjeclive.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  très  pénibles. 

Sensation  de  vague  engourdissement  dans  le  bras  gauche.  Douleurs  vives  dans  i  - 
membres  inférieurs  de  chaciue  côté.  Mais  surtout  élancements  douloureux  violents,  rep 
lés  dans  le  bas-ventre  du  côté  gauche. 

La  persistance  de  ces  plaintes  a  fait  penser  à  la  possibilité  d’une  lésion  u  léro-ovarienn®- 
L’examen  gynécologique  n’a  révélé  aucune  anomalie.  L’examen, des  ndns  était  égal 
ment  négatif. 


Fig.  1 .  —  .Schéma  do  la  sensibilité. 


n)  Sensibilité  objective.  —  Au  niveau  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  hyP 
thésie  ntl  tact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid.  pé- 

D’autre  part,  le  chaud  et  le  froid  sont  iterçus  et  différenciés,  lorsqu’un  tube  de  t 
rature  suflisanto  est  maintenu  assez  longtemps  au  contact  de  la  peau. 

Le  froid  est  relativement  mieux  perçu  que  le  chaud. 

Cetto  hypoesthésie  est  plus  accentuée  dans  la  moitié  gauche  que  dans  la 
droite  du  corps,  mais  la  différence  n’est  pas  très  marquée.  la 

La  limite  supérieure  de  l’anesthésie  est  symétrique  t'i  droite  et  à  gauche, 
piqûre,  elle  atteint  une  ligne  horizontale  passant  au  niveau  du  mamelon  et  qni  ® 
pond  à  D  4,  D  5. 

Four  le  tact  et  la  chaleur,  elle  remonte  plus  haut  jusqu’à  D  2. 
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Au-dessus  de  celte  zone  d’hypoesthésie,  il  y  a  du  côté  gauche  une  bande  d’hyperos- 
hésie  qui  remonte  jusqu’à  la  ligne  G  4,  D  2. 

A  droite,  l’hyperesthésie  est  très  peu  accentuée. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  il  y  a  des  phénomènes  d’hypoesthésie,  à  peine 
Perceptibles  à  droite,  plus  accentués  à  gauche. 

A  gauche  :  bande  d’hypocslhésio  sur  le  bord  cubital  du  bras,  avant-bras,  moitié 
'Uternedelamain.  Hypoesthésie  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la  chaleur  (zone  D  1,D2,C8,  D  1). 

Du  peut  signaler  enfin,  à  titre  accessoire,  un  certain  retard  des  perceptions  à  la 
Partie  inférieure  et  moyenne  du  membre  inférieur  gauche. 


Fig.  2.  —  Vue  postérieure  de  la  moelle,  avec  la  tumeur  en  place, 
"uc  postérieure  de  la  moelle,  la  tum.eur  étant  réclinée  en  dehors  autour  de 
comme  charnière. 


pédicule 


D  existe  un  certain  degré  de  paresthésie  :  la  piqûre  étant  parfois  perçue  sous 
®  de  brûlure. 

ajouter  qu’au  niveau  des  membres  intérieurs,  la  notion  de  position  est  très 

sphincters/ — La  malade  perd  ses  urines,  et  n’a  même  pas  la  notion  du 
Où  elles  s’écoulent. 

du  liquide  céphalo-rachidien  le  9  décembre  1919. 

Pumine  2  gr.  50  (Sicard). 

,^*hphocytes  :  0,  5  (cellule  de  Nageotte). 

^«ssermann  dans  le  sa  ng  et  le  liquide  G. -R.  absolument  négatif. 

•  très  troubles,  d’odeur  ammoniacale,  ni  sucre,  ni  albumine. 
normale. 

g  “  hivers  organes  :  cœur,  poumons,  etc.,  sont  normaux. 

—  Des  troubles  moteurs  ne  se  modifient  à  aucun  moment  de  l’évolution. 

très  spasmodique,  s’accompagne  de  douleurs  dans  les  membres 
et  de  mouvements  automaliques  de  flexion,  très  prononcés  et  fréquents. 
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Au^niveaii  des  membres  supérieurs,  la  motilité  paraît  toujours  normale. 

Los  troubles  sensitifs  subjectifs  sont  très  pénibles  ;  la  douleur  au  bas  ventre  persiste. 
11  s’y  ajoute  une  vive  douleur  à  la  base  du  thorax  gauche. 

Objectivement,  les  troubles  de  la  sensibilité  no  subissent  pas  de  transformation  nota¬ 
ble.  La  bande  d’hypoesthésie  du  membre  supérieur  gauche  persiste,  mais  les  troubles 
sensitifs  observés  à  ce  niveau  sont  légers. 

La  malade  succombe  à  la  suite  d’accidents  pulmonaires  le  3  février  1920. 

Description  macroscopique  de  la  tumeur.  —  L’autopsie  pratiquée  trente  heures  apr^® 
la  mort,  avec  un  formolage  préalable  in  situ,  permet  les  constatations  suivantes  • 

Il  n’existe  aucune  adhérence  anormale  entre  la  dure-mère  et  les  parois  osseuses  d'* 
canal  rachidien.  Au  niveau  du  segment  cervical  inférieur  on  remarque,  avant  d’avoir 


même  ouvert  la  dure-mère,  un  renflement  fusiforme.  La  gaine  dure-rnérionne  fend*'* 
avec  précaution  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  on  découvre  la  cause  de  la  compi’*® 
slon.  11  s’agit  d’uiu?  petite  masse  ovaie,  aplatie  légèrement  dans  le  sens  transversal 
du  volume  d’\ine  petite  olive,  et  située  à  la  hauteur  de  la  7*  racine  cervicale  gauche- 

Dimensions  de  la  tumeur. —  Largeur  12  millimètres,  longueur  23  millimètres,  épa'^ 
seur  'lO  millimètres. 

Forme.  —  Ovoïde  assez  régulière  aplatie,  présentant  deu.\  bords,  deux  faces, 
pèles. 

Coloration  bla  nch  A  tre. 

Surface  lisse,  sillonnée  de  quelques  vaisseaux. 

Pédicule  situé  au  niveau  de  son  bord  antéro-externe,  à  la  partie  moyenne  de  cebo®  ’ 
Le  pédicule  est  large  de  5  millimètres,  il  s’insère  sur  la  dure-mère,  au  niveau  de  l’orif*' 
de  sortie  de  la  7®  paire  cervicale  gauche. 

(le  pédicule  permet  <le  récliner  la  tumeur,  en  dehors  et  en  arriére,  pour  éturli®'' 
moelle  sous-jacente. 

La  moelle,  au  niveau  de  la  compression,  présente  un  sillon  transversal  net,  P®d  P 
fond,  semblant  donner,  à  liremière  vue,  une  hémisection  médullaire  ga\ichc.  En  réaU 


UN  CAS  DE  COMPIiESSION  MÉDULLAIRE 


379 


Lg  d’une  plicature  existant  déjà  in  vivo  et  fixée  secondairement  par  le  formol. 

celle,  à  ce  niveau,  est  amincie,  son  épaisseur  est  de  quelques  millimètres,  du  moins 
.  moitié  gauche. 

Par  1*  tumeur  située  tout  entière  en  arrière  d’un  plan  frontal,  passant 

es  ligaments  dentelés,  comprime  avant  tout  les  racines  postérieures. 

)  Racines  postérieures.  —  C  6  située  bien  au-dessus  de  la  tumeur,  est  intacte  à 
et  à  gauche. 

lam  ^  souche  :  aplatie,  rubanée,  se  trouve  étroitement  coincée  entre  la  tumeur  et 
g,  De  plus,  elle  semble  englobée  dans  la  masse  de  la  tumeur,  au  moment  où  elle 

sage  dans  son  orifice  de  sortie  dure-mérien. 

C  '  '^Sèrement  comprimée,  moins  lésée  en  apparence  qu’à  gauche. 

O  gauche,  aplatie,  coincée  entre  la  tumeur  et  la  moelle. 

^  '■oiie  moins  lésée  que  la  gauche. 

Q  ^  souche  aplatie  à  son  origine,  entre  tumeur  et  moelle, 
g.  ^  <iroile  paraît  intacte.  Intacte  à  droite  et  à  gauche. 

oeines  antérieures.  —  Les  racines  antérieures  jiaraissent  être  normales,  à  l’excep- 


cervicale  gauche,  qui  à  son  émergence,  entr 

"^cpiasme. 

dpg  ''len  microscopique  de  la  tumeur.  —  Les  coupes  histologiques  jiratiquées  au  niveau 
^metrémités  et  do  la  partie  moyenne  révèlent  une  structure  extrêmement  uniforme, 
bfgy  ^®Pide  examen  donne  l’impression  d’une  tumeur  conjonctive  jeune  avec  de  nom- 
ëène  cellulaires  d’aspect  fibroblastique,  et  de  nombreuses  fibres  à  type  colla- 

®nroulées  autour  d’axes  variés  en  volutes  élégantes. 

***hple^^*”**^"  pins  précis  indique  cependant  des  aspects  peu  habituels  aux  fibromes 
ni  Des  fibres  y  sont  d’une  régularité  et  d’une  finesse  admirables.  On  n’y  trouve 
libfg^  /'"''eux  faisceaux  collagènes  écrasant  des  noyaux  fibroblastiques  étirés,  ni 
dyjg  ^’^liques  ondideuses  et  fortement  réfringentes.  Les  volutes  fibrillaires,  d’une 
en  Qb  *****  extrême,  rappellent  ici  d’une  manière  absolue  les  glio-fibrilles,  tels  qu’on 
Dne  certains  gliomes  du  système  nerveux  central, 

nng  'dégénérescence  discrète,  mais  très  diffuse,  vient  encore  donner  à  notre  néoplasie 
fonte  ®e*'^eistique  spéciale.  C’est  une  désintégration  microkystique,  amenant  après 
20  n  P'’e*'ùplasmiquc  et  fibrillaire,  la  production  de  nombreuses  petites  cavités,  de 
dopbiig  diamètre  et  remplies  d’un  liquide  colloïde  ou  finement  graisseux,  aci- 

los  gji  *  ''génération  micropolykystique  est  identique  à  celle  qu’on  observe  dans 
Mai  *^®ntraux  ou  périphériques. 

Mous  ‘16  ces  kystes  n’aboutit  à  la  production  do  vaste  cavité. 

Pouvons  donc  qualifier  la  tumeur  actuelle  de  fibro-gtiome. 
aux  dé  Mstogénétique,  il  est  vraisemblable  d’admettre  son  développement 

P  ns  des  gaines  Schwanniques  de  la  7®  racine  cervicale  gauche  postérieure. 

—  Cette  observation  anatomo-clinique  présente  quelques 
J  '^'dlarités  intéressantes  : 

sitivo  (le  vueclinique.  —  a)  Le  début  hémiplégique  des  accidents  sen- 

tévéi^  inexplicable,  la  compression  unilatérale  de  la  moelle 

Pagjjp  l’autopsie  aurait  dû,  selon  les  schémas  classiques,  s’accom 
J)  ^  Un  syndrome  Brown-Séquard. 
de  ib  *^nerches  cliniques  de  la  localisation  de  la  compression.  L’examen 
6e  *.*'^®'l*ilité  objective  permettait  de  conclure  à  l’intégrité  des  5e  et 
j^,  **nes  cervicales. 

ntnen  des  réflexes  permettait  de  penser  à  une  lésion  de  C  7,  C  8. 

'lu  réflexe  cubito-pronateur  C  6,  7,  8,  D  1. 

®nce  du  réflexe  tricipital  gauche  C  6,  7,  8. 


mire  nettement  en  contact  a 
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Intégrité  du  réflexe  radial  C  u,  G  6. 

L’autopsie  montre  ainsi  que;  l’étude  dos  réflexes  a  permis  une  localisa* 
tion  topographique  plus  précise  que  l’examen  de  la  sensibilité. 

Nous  rappelons  que  la  tumeur  comprimait  directement  les  7®  et  8®  cef* 
vicales  gauches,  et  réduisait  à  ce  niveau  la  moelle  à  un  mince  ruban- 

II.  Au  point  de  vue  anatomique.  —  Il  s’agit  d’une  tumeur  développée  auiî 
dépens  des  gaines  de  Schwann,  tuin(‘ur  comparable  à  certains  gliomes  des 
nerfs  périphériques. 

{Travail  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses.  Salpélrière.) 

Service  du  Professeur  PiEnni!:  Marie. 


IV 


Encéphalite  léthargique  et  grossesse. 

ÉTAT  DU  NOUVEAU-NÉ, 

MM.  KLIPPEL  et  BARUK. 


fui 


J^algré  la  multiplication  durant  ces  dernières  années  des  cas  d’encé- 
®me  épidémique  et  les  nombreuses  publications  consacrées  à  cette 
îtial  l'^PPorts  de  l’encéphalite  et  de  la  grossesse  sont  eneore  assez 

J,  connus.  Y  a-t-il  des  perturbations  dans  la  date  et  le  mécanisme  de 
Accouchement  ?  Quel  est  l’état  du  nouveau-né  ?  Enfin  quel  est  l’avenir 
A  mere  ?  telles  sont  les  principales  questions  que  l’on  peut  se  poser  à  ce 
^  Jet.  Noyg  reiaj^ojjs  ci-dessous  une  observation  qui  nous  paraît  apporter 
.  question  quelques  précisions.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  con- 
e'  il  y  a  3  ans,  l’encéphalite  au  cours  d’ujie  grossesse  de  huit  mois  1  /2. 
g^^'^'^^'^chement  eut  lieu  à  terme.  Il  se  produisit  sans  aucune  douleur,  et 
®  que  la  malade  sortît  de  sa  somnolence.  L’expulsion  et  la  délivrance 
l'Crmiiiées  en  une  demi-heure.  La  mère  n’eut  aucune  conscience 
ref  ^'^.'^‘^^chement.  Plus  tard,  après  la  fin  de  la  période  d’hypersomnie,  elle 
AAit  même  de  reconnaître  son  enfant.  Mais  le  point  le  plus  remarquable 
P  obs(irvation  et  sur  lecpiel  nous  désirons  spécialement  attirer 

lait  *'’cst  l’état  du  nouveau-né.  A  la  naissance^  il  semble  tout  à 

et  L’est  un  enfant  superbe,  pesant  8  livres  1  12,  très  vigoureux 

VJ,  éveillé.  Il  pousse  de  nombreux  cris  et  paraît  doué  d’une  grande 
iiti  •  AU  sein.  Progressivement  son  état  se  modifie  :  il  reste 

Aa  é  deviennent  de  i)lus  en  plus  faibles,  puis  il  entre  dans 

At  de  torpeur  et  de  somnolence  absolument  comparable  à  celui  de 
Vu  bout  de  8  jours,  on  décide  de  suspendre  l’allaitement  maternel  ; 
cris  Aussitôt  l’actiVité  renaît,  l’enfant  reprend  ses  mouvements,  ses 
Igjjt'g®*'  redevient  tout  à  fait  normal.  Deimis,  sa  santé  a  toujours  été  excel- 


di( 


i.^Aantà 


la  mère,  après  une  aggravation  très  sérieuse  de  son  état  immé- 


SQ^ç^*^®At  consécutive  à  l’accouchement,  et  après  toute  une  série  d’épi- 
Un»  /  'Afectieux  graves,  phlébite,  pyélonéphrite,  l’encéphalite  a  continué 


ition  progressive  réalisant  peu  à  peu  un  .syndrome  Parkinso- 


-p '.  Accompagné  de  troubles  vaso-moteurs  et  d’ebésité. 

A  ®Ant  les  faits  constatés  :  si  nous  nous  reportons  aux  observations 
Publiées,  nous  notons  qu’un  certain  nombre  de  particularités  concor- 
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avec  les  consLalaLioiis  anL(;rieures.  Sauf  dans  un  cas  de  Santi  (1) 
il  est  très  rare  de  voir  l’encéphalite  réaliser,  comme  le  font  tant  d’autres 
maladies  infectieuses,  un  accouchement  prématuré.  D’autre  part.  Mari' 
nesco  a  déjà  signalé  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  rareté  d’accidents 
dystociques,  la  rapidité  et  la  faculté  du  travail.  Garnett  (2)  signale  égale 
ment  chez  une  femme  enceinte  de  8  mois,  un  accoucliemcnt  rapide  e 
sans  douleur. 

Par  contre,  la  question  sur  laquelle  nous  désirons  insister  tout  spécia 
lement,  c’est  l’état  de  l’enfant.  La  plupart  des  auteurs  ont  noté  l’incons 
tance  de  la  transmission  fœtale  de  l’emaiphalite.  Lorsque  la  contanu 
nation  du  nouveau  né  existe,  la  maladie  serait  en  général  assez  léger®' 
guérissant  en  quelques  jours,  guérison  ([ui  contrasl.e  avec  la  persistan®® 
et  même  l’aggravation  des  symptômes  de  la  mère.  Il  en  est  ainsi  dans  1®® 
cas  d’Harris,  de  Novaes  et  Souza,  de  M(!rcier,  Andrieux  et  M**® 
naud  (3).  Il  semblerait  donc,  que  la  transmission  placentaire  soit  incons 
tante,  et  qu’en  tout  cas,  il  s’agisse  de  transmission  d’un  virus 

Dans  notre  observation,  les  faits  sont  bien  différents:  il  n’y  a  pas 
transmission  placentaire  puisque  l’enfant  est  tout  à  fait  normal  à 
naissance.  C’est  l’allaitement  qui  provoque  la  maladie.  D’autre  parL 
suppression  de  l’allaitement  fait  disparaître  tout  symptôme  morbi  ■ 
Il  y  a  là  une  épreuve  et  une  contre-épreuve  qui  ont  la  valeur  d’une  vén^ 
table  expérience  cruciale.  Comment  peut-on  interpréter  ces  phénomèn®®  • 
Y  a-t-il  septicémie  imj)régnant  de  virus  toutes  les  humeurs  de  l’organisé®' 
ou  bien  y  a-t-il  élimination  spéciale  du  virus  par  la  glande  mammaé®' 
à  la  faveur  d’une  atteinte  plus  ou  moins  marquée  de  celle-ci  ?  Bien  Q'*® 
l’interrogatoire  nous  signale  que  les  seins  de  notre  malade  aient  ’ 
quelque  temps  après  l’accouchement,  douloureux  et  durs,  il  ne  semble  P 
(jue  nous  puissions  nous  baser  sur  des  renseignements  aussi  vagues  p® 
conclure  à  l’existence  d’une  mammite.  Mais  toutefois  les  constatât!® 
antérieures  nous  enseignent  l’allinité  spéciale  du  virus  encéphalite 
pour  les  glandes  salivaires.  DilTérents  auteurs  ont  signalé  des  parotid* 
au  cours  de  l’encéphalite.  Guillain,  Kudelski  et  Lieutaud  (4)  ont  é® 
rapporté  une  observation  d’un  syndrome  complet  de  Mickulicky  ^ 
tuméfaction  des  parotides,  des  glandes  lacrymales  et  ,sous-maxilIair®®  ' 
la  suite  de  cette  maladie.  Enfin  Netter  et  Durand  (5)  ont  constaté  d 
l’encéphalite  des  lésions  marquées  des  glandes  salivaires,  consistant 
amas  de  mononucléaires  dans  les  espaces  interlobulaires,  autour 
vaisseaux,  des  tubes  excréteurs  et  des  acini.  Netter  compare  ces  lé®' 
à  celles  qu’on  a  constatées  dans  la  rage  dont  le  virus  passe  dans 
salive.  Il  n’y  aurait  donc  rien  d’étonnant  «jue  le  virus  encéphaliti4_^^ 
puisse  déterminer  à  la  faveur  de  la  lactation,  une  localisation  marné 


(1)  Santi,  KncAphalile  ol  grossesse.  Académie  de  Science,  20  mars  1920. 

(2)  Gahnictt,  Journal  uf  lhe  American  medical  associalion  8  mai  1920.  . 

(3)  Transmission  placentaire  <le  l’EncCphalite  ôpidémique,  par  H.  Mercier,  An 

elM"’‘Bonna\ui.  Bullelin  de  l’Académie  de  médecine,  31  mai  VMl.  .  -  if  i922- 

(4)  Guillain,  Kudklski  et  l.iKUTAun,  Académie  de  Médecine,  25  juillet  ! 

(5)  Nttur  et  Durand,  Académie  de  médecine,  27  avril  1920. 
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analogue  aux  localisations  salivaires,  et  qu’il  puisse  s’éliminer  par  la 
®  crétion  lactée.  C’est  là  du  reste  une  simple  hypothèse,  qui  demanderait 
6tre  vérifiée  par  des  constatations  objectives. 

^otre  observation  nous  a  paru  également  intéressante  par  quelques 
Particularités  ac.cessoires  :  on  observe  actuellemment  un  syndrome 
Parkinsonien  caractéristique  que  nous  détaillons  ci-dessous,  mais  ce  fait 
®st  maintenant  assez  banal  au  cours  de  l’encéphalite. 

Par  contre,  notre  malade  présente  des  troubles  vaso-moteurs  et  une 
de  1^*^^  accentuée.  Les  troubles  vaso-moteurs  se  traduisent  par  la  rougeur 
^  a  face  qui  est  en  outre  le  siège  d’un  empâtement  marqué. On  constate, 
autre  part,  avec  une  grande  netteté  le  phénomène  de  la  raie  blanche. 
C'ci  est  obtenue  non  seulement  par  le  simple  frottement  de  la  peau 
la  pulpe  du  doigt,  comme  on  la  recherche  habituellement  ;  mais 
Çhcore  elle  est  provoquée  en  traçant  sur  les  téguments  des  raies  avec 
^’^êIc.  Ce  phénomène  paraît  constant  chez  notre  malade.  Sa  présence 
de  r  rarement  notée  dans  l’encéphalite.  A  l’exception  d’un  cas 

’^auffard,  nous  trouvons  signalé  le  plus  souvent  dans  cette  alïec- 
,  ®  phénomène  de  la  raie  rouge.  La  tension  artérielle  de  notre  malade 

a  reste  très  basse  :  elle  est  de  9  1  /2,  6  1/2  au  Vaquez. 

CS  recherches  que  nous  avons  poursuivies  du  reste  sur  cette  question 
mji*  permis  de  constater  le  phénomène  de  la  raie  blanche  dans  e 
droi 


Enfi 

®'’ant 


tiers  des  cas  d’encéphalite  observés,  en  particulier  dans  lessyn- 
'*”es  parkinsoniens. 


hn  notre  malade  présente  une  obésité  très  forte.  A  vrai  dire,  même 


0--  iurtis  11  aepasse  actuellement  104  kgr.  L’augmentation  rapide 
des  cuisses  notamment  se  traduit  par  l’existence  à  ce 


Mais  il  dépass 
'^olume  des  cuissi 

nombreuses  vergetures  rosées.  Il  est  de  fait  que  l’on  peut  invo- 
expliquer  ces  phénomènes,  l’immobilité  relative  et  l’alimentation 
Port  Cependant,  il  n’est  pas  impossible  qu’il  s’y  joigne  quelques 

nations  endocriniennes  :  on  observe,  en  effet,  des  modifications 
®lles  règles  ont  disparu  durant  deux  ans  après  l’accouchement. 

®àcu  ^  reparu  que  depuis  un  an  ;  nous  n’avons  constaté,  d’autre  part. 
Ces  hypophysaire  ni  infundibulaire.  La  selle  turcique  est  normale, 
considérations  développées,  voici  l’observation  : 


— •  Femme  àg6c  de  28  ans,  n’ayant  présenté  antérieurement  à  sa 
Ses  anu  ®®*'Cehe  aucun  antécédent  morbide.  On  ne  trouve  rien  de  très  spécial  dans 
•Hère  héréditaires  et  collatéraux  :  son  père  est  mort  à  58  ans  d’urémie,  sa 

tiojig  **  Portante,  elle  a  eu  5  frères  et  .sœurs,  dont  deux  morts  en  bas  âge,  d’afïec- 

précisées,  les  3  autres  sont  en  bonne  santé. 

janvier  1919,  alors  que  la  malade  se  trouvait  auprès  de  son  mari 
était  ÿ  ®  *^hôlons-sur-Marnc,  que  se  manifestent  les  premiers  symptômes. La  malade 
enceinte  de  8  mois  1  /2.  Vers  le  20  Janvier,  elle  commence  à  se  plaindre 
s’accoi),  **  ’>urvenant  presque  chaque  jour  après  le  repas  de  midi.  Cette  céphalée 
ée  pjp^^®Snait  de  somnolence  invincible  qui  durait  en  général  jusque  vers  4  heures 
'le  hlidi  6ct  étal  dure  deux  à  trois  jours.  Fuis  le  23  janvier,  au  moment  du  repas 

’  orusquement  la  malade  se  lève  do  table  en  proie  à  une  agitation  extrême  : 


KLIP[>KL  HT  BAIWK 


3H-4 

clic  frappe  violemment  les  meubles  de,  la  chambre,  jette  tout  ce  qu’elle  avait  dans  la 
main,  elle  dit  en  outre  qu’elle  aperçoit  des  milliers  d’écureuils  qui  grimpent  sur  Iw 
murs  de  la  salle  à  manger.  Enfin  elle  signale  également  qu’elle  voit  double.  Cet  eta 
d’agitation  persiste  toute  l’après-midi. Durant  la  nuit  suivante,  la  malade  ne  cesse  de 
parler  :  ses  paroles  étaient  du  reste  très  cohérentes,  et  elle  abordait  successivemen 
un  grand  nombre  de  sujets  (questions  de  ménage,  d((  toilette,  intérêts  professionne  s 
de  son  mari...),  mais  ce  qui  a  frappé  le  plus  vivement  l’entourage  de  la  malade  àcet 
période,  c’est  l'extraordinaire  activité  de  sa  mémoire  :  elle  évoquait  le.s  souvenirs  le® 
plus  lointains  et  les  plus  minimes,  elle  ra[)pelail  dans  le\ii*s  moindres  détails  lesnoti®''® 
.scolaires  en  désacconl  avec  son  état  d’instruction  antérieure,  elle  débita  mêmepresq"* 
mot  à  mot  une  grande  partie  d’un  discours  qu’elle  n’avait  copié  qu’une  fois  quelqu®* 
jours  auparavant,  et  que  l’oti  eut  pu  croire  complètement  oublié.  Cet  état  d’cxcitati*® 
motrice  et  verbale  persiste  les  jours  suivants,  très  marqué  durant  la  nuit.  Pendant 
journée,  la  malade  semblait  somnoler,  ne  répondait  pas  aux  questions,  mais  présent** 
cejiendant  une  verbigéra'  ion  continuelle.  D’autre  part,  son  caractère  était  très  modin  • 
ell<!  qui  au|)aravant  était  douce,  calme,  et  bien  élevée,  était  devenue  grossie^’ 
proférant  des  mots  orduriers  et  frappant  ses  proches. 

Dix  jours  environ  après  le  début  de  tous  ces  troubles  a  lieu  l’acco\ichcment  dans  le 
conditions  suivantes  :  un  jour,  alors  ((ue  la  malade  était  toujours  somnolente,  et 
à  fait  étrangère  au  monde  extérieur,  au  moment  même  où  elle  urinait,  la  poche  des 
eaux  se  rompt  et  l’on  aperçoit  la  têt('  de  l’enfant  à  la  vulve.  La  malade  n’avait  naan* 
festé  antérieurement  aucune  douleur  ;  très  rapidement  l’enfant  est  expulsé  sans  que  * 
mère  sorte  de  son  état  de  somnolence,  sans  ((ue  l’on  constate  de  coliques d’expulsie*’ 
sans  aucuiu^  manifestations  extérieures  de  douleurs.  En  une  demi-heure  l’expulsion 
l’enfant  et  la  délivranc(‘  étaient  terminées.  La  mère  n’eut  pas  notion  de  son  accouche¬ 
ment  :  plus  lard,  (piand  elle  fut  sortie  de  son  état  de  somnolence,  et  qu’on  lui  présenta*^ 
son  eid'ant,  elle  refusait  de  le  re.connaîlre  comme  son  fils-,  elle  prétendait  quec'ét** 
l’enfant  de  sa  sieur  dont  la  grossesse  avait  été  contenqioraine  de  la  sienne.  Il  f®’ “ 
longtemps  pour  la  persuader  de  l’existence  de  son  accouchement. 

Quant  à  l’enfant,  aussitôt  sorti  des  voies  génitales, il  se  mil  crier  ;  il  paraissait 
vigoureux,  c’était  un  très  bel  enfant  pesant  8  livres  1  12,  d’aspect  tout  à  fait  nor®* ' 

11  fut  d’abord  élevé  au  sein  ;  les  tétées  avaient  lieu  toutes  les  2  heures,  sans  incide^J 
la  mère  avait  du  lait.  Mais  dès  le  début  de  rallaitemenl,  l’enfant  se  modifie  :  i>  ces*_ 
de  crier,  il  reste  inerte,  immobile,  puis  bientôt  il  entre  dans  un  étal  de  somnolence  co^^ 
tinuelle.  Malgré  cet  état  toutefois  il  pouvait  prendre  régulièrement  ses  tétées.  Au  ho^^ 
de  8  jours,  devant  ces  phénomènes  on  suspend  l’allaitement  au  sein.  Dès  que  l’cui* 
est  mis  au  biberon,  il  sort  de  sa  somnolence,  recommence  à  crier,  redevient  gai  et  vivaUJ- 
Depuis  lors,  l’entant  n’a  jamais  eu  la  moindre  maladie.  Il  a  actuellement  3  ans.  N* 
l’avons  examiné.  L’est  un  enfant  bien  développé,  très  vigoureux,  très  éveillé- 
intelligence  est  tout  à  fait  normale.  Il  parle  comme  les  enfants  de  son  ûgc- 
n’avùns  trouvé  aucun  signe  pathologique  chez  lui.  ,^1,^ 

Quant  à  la  mère,  les  suites  de  couches  furent  maripiées  de  jilusieurs  incidents  :  d  _ 
part  une  phlébite,  d’autre  part  des  troubles  urinaires;  les  urines,  très  diminuées, 
parurent  complètement.  L’anurie  fut  vérifiée  par  le  cathétérisme  vésical.  La  jp 
était  très  marquée,  la  langue  sèche,  la  respiration  sterloreuse.  Les  médecins  _ 
quèrent  des  applications  répétées  de  ventouses  scarifiées  ;  peu  à  peu  les  urines  r®" 
raissent  mais  deviennent  bientôt  [)urulent(^s.  ,  ç 

A  la  suite  de  cet  épisode  urinaire  qui  dure  environ  un  mois,  apparaissent  bientô*- 
troubles  moteurs  et  respiratoires  :  la  tête  devient  immobile,  le  faciès  inexpressif,  1  ® 
tilde  du  corps  est  soudée,  figée,  le  bras  gauche  est  raide  et  animé  de  Iremblements-^^^ 
sommeil  est  maintenant  profond,  il  faut  secouer  fortement  la  malade  pour  ; 

D’autre  part,  à  peu  près  à  la  même  époque,  surviennent  des  troubles  respirât®*''  p 

polypnée  continue  avec  larges  mouvements  respiratoires,  bruyants,  du  type  de  1*  ^ 
ration  d’essoulllemenl. 

C’est  également  à  la  même  époque  ipie  se  constituent  les  troubles  oculaires  :  dip  ® 
et  strabisme  que  la  malade  conserve  encore  actuellement. 
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^  L  état  de  somnolence  profonde  dura  environ  G  mois,  il  s’accompagna  d’un  amai- 
oWssement  marqué.  Au  bout  de  G  mois,  la  malade  sort  peu  à  peu  du  sommeil,  mais  elle 
-,  inerte,  incapable  de  faire  le  moindre  travail,  ne  s’intéressant  à  rien.  Il  fallait  la 
^  manger,  s’occuper  d’elle  continuellement  comme  d’un  entant.  Son  caractère  était 
âutre  part  extrêmement  désagréable  :  elle  avait  des  colères  terribles,  frappait  ses 
J  ®nfin  on  notait  la  disparition  de  ses  sentiments  affectifs  à  l’égard  de  son  mari 
sa  famille. 

Elle  est  soignée  en  1920  par  le  Dr  Netter  qui  pratique  dos  abcès  do  fixation  successifs, 
la  seule  thérapeutique  qui  ait  amené  un  résultat.  Chaque  abcès  était  suivi  d’une 
‘oration  très  nette  de  son  étal  somatique  et  psychique.  Malheureusement  ces 
®hreux  résultats  furent  de  peu  de  durée. 

1921,  les  troubles  du  caractère  sont  si  accusés,  et  la  malade  devient  si  dilTicile 
1®  mari  est  obligé  de  la  placer  à  l’Hôpital  do  Versailles,  puis  à  l’Hôpital  Pasteur. 
1^®**  état  reste  sensiblement  stationnaire,  mais  la  malade  se  met  à  grossir  considéra- 
***1-  De  Pasteur  elle  est  envoyée  au  service  de  prophylaxie  mentale  du  Dr  Toulouse, 
^  service  de  l’Hôpital  Tenon  où  elle  entre  le  7  mars  1923. 

«nf  e*' est suite  frappé  de  l’aspect  soudé  de  la  malade  :  la  tête  est 

J  ””®^eentre  les  deux  épaules,  légèrement  fléchie,  le  masque  est  inexpressif,  impassible, 
.J,  et'Snement  des  paupières,  les  yeux  présentent  u 
eerps  est  le  siège  d’une  adiposité  considér 
sans  saillies  ni  méplats.  Les  jambes  affectent  presque  un  aspect  éléphantia- 


^rrondis. 


sio  ’  saillies  ni  méplats.  Les  jambes  affectent  presque  un  aspect  éléphantia- 
Eapeau  est  épaissie,  infiltrée,  et  ne  glisse  plus  sur  les  plans  sous-jacents.  —  Le 


•olumineuse  adiposité,  l’abdomen 
‘cenles  tranchant  sur  les  vergetiires 


etl  *  ''abdomen  sont  également  le  siège  d’une  v 

bj^^*®“*eses  présentent  même  des  vergeliires  rosées  réu  ....v vuiguimo 
la  a-  lie  la  grossesse,  et  traduisant  objectivement  l’augmentation  de  volume  et 

'‘distension  des  téguments. 

*amen  du  système  nerveirj-. 

^'•''ariable  , 


-  La  tonicité  musculaire  est  augmentée, mais  cette  hypertonie  est  modérée, 
J,  .  un  moment  à  l’autre.  Les  mouvements  passifs  des  membres  provoquent 

le  phénomène  de  la  roue  dentée.  L’hypertonie  est  plus  marquée  à  gauche, 
eiigd^erce  muscutaire  est  conservée  mais  peu  considérable  dans  les  mouvements  actifs, 
fof  d®!  diminuée  à  gauche  (au  dynamomètre  40  à  gauche,  90  à  droite),  par  contre  lu 
®  e  résistance  est  considérable. 


is  la  lenteur  est  plus  marqipl'e  ii  gauche  qu’à 


se  produit  que  liai 
e  lorsque  le  pied  ei 


:erlaines  positions  îles 
pn  extension  et  repose 


est  de  même  des  achilléens. 


"“feederé 

dfojj®  "*®^veiiTrnts  actifs  sont  très  lents,  i 
jj  ®’  encline  incoordination. 

un  tremblement  inconstant  :  il 
sUf ,  notamment  dans  la  position  a 
Les*°*  P®'' su  pointe. 

P  *  rotuliens  existent,  mais  sont  lieu  vifs  ; 

e  Babinski.  Pas  de  cloniis. 

l/c  posture  sont  nettement  exagérés.  Lorsqu’on  place  le  pied  en  flexion 
idaitif^  **■  *lii’on  l’abandonne  ensuite  à  lui-même,  les  tendons  extenseurs  contractés'  le 
^j^^dhncnl  presque  iiidéfiniment  dans  celle  position. 

Les  supérieurs,  tes  réflexes  radiaux,  cubitaux,  Iricipilaux,  sont  normaux. 

'fêiHe  ‘  d’^es  cutanés  abdominaux  sont  très  dilliciles  à  rechercher  en  raison  de  l’ex- 
«diposii,',  de  la  malade. 

ilouigjj^*"®''"///»'.  —  troubles  véritables  de  la  sensibilité  subjective,  lias  de 

surtoui  ’  ““'■e  simplement  l’existence  de  crampes  et  d’iiiqiiiéluiles  musculaires 

Senjj/Î‘?'’'ï®'^es  au  bras  gauche. 

de  posiy'*'*'*  objective,  au  tact, à  la  [liqfire,  au cliaiidel  au  froid, est  normale; la  notion 
ion  est  normale. 

'  eeildr  —  Œil. —  On  constate  un  strabisme  divergent  plus  marqué  pour 

hiildg  fl  mouvements  du  globe  oculaire  sont  possibles  mais  l’adduction  est  li- 

Les  “eux  côtés. 

eivements  synergiques  ne  sont  [las  troublés. 
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Pas  (le  clignement  des  pan  pièces  ni  an  laîpos  ni  à  roccasion  de  ronverture  d®- 
|)anpières. 

On  constate  en  outre  une  diploiiie  tiMjs  nette  dans  la  vision  latèraie  gauche  et  dans  a 
vision  en  bas.  ^  .  , 

Musculature  intrinsèrpic  :  les  pupilles  sont  égales  ;  les  réflexes  lumineux  exista 
mais  sont  paresseux  ;  le  réflexe  accommodatonr  n’a  pas  été  constaté  ;  pas  de  convet 
gence  à  la  vision  rapprochée,  pas  d’hémianopsie.  , 

La  vision  des  objets  éloignés  est  boniu!  ;  par  contre,  la  lecture  est  dilTicile  ;  trèssouva" 
la  malade  est  obligée  de  fermer  un  (oil  pour  lire;  pas  de  latéropulsion  oculaire  à  la  leetu 
Pas  de  troubles  auditifs,  ni  vestibulaires.  Pas  do  troubles  dans  le  domaine  des  aUt 
n(‘rfs  crâniens. 


Troubles  vaso-moleiirs  cl  sécrétoires. 

La  salivation  est  très  marcpiée,  surtout  par  moments.  II  n’est  pas  rare  de 
salive  s’écouler  presque  continuellement  de  la  bouche  de  la  malade.  Pas  de  troubles 
la  sudation,  pas  de  bouffées  de  chaleur,  la  malade  est  plutôt  frileuse.  Les  réflexes  P 


moteurs  sont  peu  nets. 

La  parole  est  basse,  monotone,  mais  bien  articulée.  L’écriture  est  peu 
EUil  psychique.  —  La  malade  accuse  une  diminution  de  la  mémoire  pour  ..j 
faits  postérieurs  à  son  encéphalite  :  elle  n’a  aucun  souvenir  de  tout  le  début  de  sa  mal» 
ni  do  sa  grossesse.  Elle  fixe  incomplètement  les  faits  récents  (hésitations  et  imprécis)® 
lorsqu’on  l’interroge  sur  les  différents  hôpitaux  parcourus.) 

Les  troubles  du  caractère  ont  beaucoiq)  diminué.  Il  persiste  cependant  une  m 
notion  marquée  des  sentiments  affectifs  vis-à-vis  de  son  mari.  b 

Ej:amcn  viscéral.  —  Pden  au  enmr,  ni  au  poumon.  La  tension  artérielle  est  de  9  ' 

(i  1  /2  au  Vaquez.  L’appétit  est  bon,  légères  pesanteurs  gastriques  après  les  rep 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  .jj 

Les  seins  ne  présentent  pas  de  modifications  nettes  ;  ils  participent  à  l’3d'P®®'|j| 
générale,  ne  paraissent  pas  présenter  d’hyperplasie,  glandulaire  ni  de  douleur 


1  trerabl^®' 


le  dirni- 


pression. 

On  constate  des  plus  nettement  le  phénomène  de  la  raie  blanche. 
Enfin,  la  radiographie  montre  une  selle  turcique  normale. 


V 


^OTE  sur  le  réflexe  CUTANÉ-PLANTAIRE, 
chez  le  jeune  enfant,  notamment  au 
Moment  de  la  naissance, 
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®  ‘lécouvcrLe  par  Babinski,  en  1896  (1),  du  pliciiomène  des  orteils  et 
gy  ''®^ur  diagnostique  dans  les  perturbations  de  la  voie  pyramidale, 
®lles*  ^  ’^’^^'^iâtement  de  nombreuses  recherches.  Beaucoup  d’entre 
^ut  l'étude  du  réflexe  plantaire  chez  l’enfant  et  eurent  pour 

com  ^  les  idées  de  Babinski  qui  considérait  l’extension  de  l’orteil 

6  normale  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  (2,29). 
s’a  majorité  des  auteurs  confirmèrent  sa  manière  de  voir  et 

Qgl|. '^^‘^®‘'ent  pour  constater  un  réflexe  plantaire  en  extension,  Colin  (3), 
Mor^^  *^1"  ***  Sourd  (6),  Kalicher  (7),  Passini  (8),  .Muggia  (10), 

tgi  (^2)1  Gallewski  (13),  Crocq  (14),  Furmann  (16),  Léri  (17),  Brouch- 
Marinesco  (19),  Barnes  (20),  Engstler  (21),  Laurent  (22),  Zai- 
(23),  Rosonblum  (31),  Galant  (32),  Grifïilh  (33). 

S*nce  ”  ’  P^i'nissait  suffisamment  établi  pour  qu’il  n’y  eût  aucune  diver- 
*^Plnion  entre  les  traités  classiques  français  parus  avant  la 
®i'ticle  de  Pierre  Marie  et  Léri  dans  la  Sémiologie  nerveuse  du 
iiejj  Gilbert  et  d’hoinot  (26),  article  de  O.  Crouzon  dans  la  Pratique 
^gique  (27),  Sémiologie  de  Dejerine  (30). 

*^'^‘‘tant  8chulcr(5),  en  examinant  100  enfants, déclare  avoir  constaté  : 

Pas  de  réponse . 40  % 

Variable .  18  % 

En  flexion, .  30  % 

p.  En  extension .  12  % 

(11)  étudie  de  son  côté  .300  enfants  âgés  de  un  à  trois  jours,  et 
'  pourcentage  suivant  : 

Pas  de  réponse .  5  % 

Üouteux .  10  % 

Extension .  1.3  % 

Ou  G-ouvent  le  réflexe  plantaire  le  plus  souvent  indifférent 

*^ble  (19) 
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IJci-süL  (34  c:L  35)  pense  que  eluiz  les  très  jeunes  enfants  peu  après 
naissanc,c,  la  flexion  de  l’orteil  s’observe  bien  plus  fréquemment  4“® 
roxtension. 

Rudolf  (39)  se  range  à  son  avis  après  examen  de  101  enfants  : 

l  réflexe  douteux  ;  4  e.as  ;  6  % 

70  avaient  moins  de  6  jours  :  '  (îxtension  :  42  cas  ;  62  % 

(  flexion  :  24  cas  ;  32  % 

!  réflexe  douteux  :  2  cas  ;  7  % 
extension  :  26  cas  ;  82  % 
flexion  :  3  cas  ;  1 1  % 

Enfin, dans  un  article  récent,  Eiddman  (40) 

Son  travail  très  important  porte  sur  l’examen  de  500  enfants,  „  ^ 

juoiris  de  huit  ans.  14  étalent  âgés  de  moins  de  2  semaines.  Voici  d’anl® 


;lut  de  façon 


le  résultat  des  examens  pratiqués  s 


5  enfants  examinés  à  la  naissance 


ce  dernier  groui)e  : 
(  flexion  :  3 
I  extension  :  1 
(  variable  :  1 


5  enfants  examinés  durant  les  premières  24  heures  : 


flexion  :  3 
extension  :  1 
variable  :  1 


(infants  examinés 


flexion  : 

(  extension  ;  1 


J  l’âge  de  5  jour 

2  entants  examinés  à  l’âge  de  une  à  deux  semaines  :  ^  extension  :  ^ 

Des  résultats  en  api)arenc(i  aussi  discordants  nous  ont  incites  a  ‘  ^ 
d(!  nouvelles  r(!cberches  sur  c(!  point.  Elles  ont  j)orté  sur  des  ent 
âgés  de  moins  de  15  jours  et  il  nous  a  notamm(!nt  paru  iritéressanl 
n!c.b(!relier  l’état  des  réflexes  pendant  les  toutes  premières  minute® 

'**  de'*’' 

Le  résultat  de  nos  observations  nous  a  conduit  à  les  séparer  en 

groupiis. 

Dans  un  j)r(!mi(!r  nous  réunissons  celles  recueillies  à  la  naissance 
des  enfants  ne,  jirèsentant  encore  aucun  mouvement  spontané. 

Dans  un  (bîuxième  groupe,  moins  homogène,  viennent  se 


nos  autres  examens  i)ratiqués  depuis  les  premières  minutes  qui 
ic(!  jusqu’au  16®  jour,  mais  qui  ont  pour  (;aractère  c 
l’avoir  porté  sur  des  enfants  déjà  animés  de  mouvements  spoi 


la  naissance;  jusqu’au  16®  jour,  mais  qui  ont  pour  (;aractère 

'l’outcs  CCS  recherches  ont  été  faites  dans  le  service  de  M.  le  P*’® 
seur  Brindeau. 


1 

Enfanls  ne  présenlanl  encore  aucun  mouvemenl  sponlané. 
(29  cas). 

De  telles  conditions  [(cuvent  être  réalisées  à  la  naissance,  et 
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ne  dépassant  pas  quelques  minutes,  dans  des  cas  très  diiïe- 

1'  U  ’^ne  présentation  du  siège,  alors  que  Tentant  est  encore  dans 
*'ns,  il  arrive  que,  soit  d’une  façon  spontanée,  soit  à  la  suite  d’une 
pui  Taecoueheur,  un  membre  inférieur  soit  abaissé  ;  le  pied, 

it!f!f j^nibe  et  enfin  la  cuisse  sortent  alors  de  la  vulve.  Ce  membre 
leur  ne  présente  soit  aucun  mouvement  spontané,  soit  de  très  rares 
dant  l’intervalle  desquels  existent  de  longs  moments  de 

^  Un  entant  né  spontanément  ou  extrait  par  un  procédé  quelconque, 
^"‘  exemple  à  l’aide  d’une  application  de  forceps,  peut  parfois  ne  présenter 
Une  ^  '^^'^'^ument  spontané,  pendant  un  temps  variable,  bien  qu’ayant 
J,  ®,^uuicité,  une  respiration,  une  circulation  normales.  Il  va  crier  et 
ur,  mais  pour  l’instant,  reste  encore  immobile. 

'iuns^^  uufant  extrait  par  césarienne  abdominale  est  presque  toujouis 
en  *  *^tat,  bien  qu’il  n’ait  subi  aucun  traumatisme,  qu’il  ait  é(diappé 
g  /^*^Uculier  au  traumatisme  obstétrical  que  subit  inévitablement  tous 
^ut  traversant  la  libère  utéro-vaginale. 

Oq  tenons  à  insister  sur  ce  fait  important  que,  dans  cette  série  de 
'Urvations,  seuls  des  enfants  normaux  ont  été  examinés,  c’est-à-dire 


des 

^Jeiésî 


uufants  ne  présentant  et  n’ayant  présenté  par  la  suite,  aucun  signe 
cérébrale  ou  méningé 


jy^^l^^Uexe  doit  être  naturellement  recherchédans  de  bonnes  conditions, 
Uêm  ^  t’ointe  ou  mieux  la  tête  d’une  épingle,  en  tenant  compte  de  Te.x- 
®  t’’a§ilité  de  l’épiderme  chez  le  nouveau-né.  Quand  l’enfant  est 
l’utérus  (présentation  du  siège),  le  réflexe  doit  être  recherché 
est  ^'^tervalle  des  contractions  utérines  et  quand  au  moins  la  jambe 
'"idu  vulve,  les  excitations  venant  des  contractions  utérines 

Auc  ^^^'tact  du  pied  avec  les  tissus  vulvaires  pouvant  gêner  l’observation, 
’iïdrenc.e  n’a  pu  jamais  être  notée  entre  les  résultats  obtenus  par 


‘  ^'^citati 

la  planl». 

les  cas,  les 

"'««ion 


'ion  du  bord  interne  et  ceux  obtenus  par  l’excitation  du  bord 


s  faits  ont  été  observés.  Une  excitation  très 


excif  du  ç/ros  orteil,  dette  flexion  constante  du  gros  orteil  par 

d’am.  lïiinima  a  pu  être  longuement  observée.  Elle  peut  être  afïirmée 
spQjjta  ^  fermement  que  l’examen  n’était  gêné  par  aucun  mouvement 
avaig^^*^ , Tenfant.  Ces  mêmes  enfants  réexaminés  ultérieurement 
H  ^  ailleurs  bientôt  un  réflexe  en  extension. 
eafg^^®^i*tait  d’ailleurs  à  ce  point  de  vue  aucune  différence  entre  les 
d’gxg  *,^ds  à  terme  et  le  seul  prématuré  que  nous  ayons  eu  l’occasion 
sviiyjg  «ncorc  flexion  au  début  et  pendant  quelques  minutes. 

Si  a  **!*^^^*’  ‘^’iiii  rdflexe  en  extension. 

Pargj^  ^"voir  constaté  à  maintes  reprises  la  flexion  du  gros  orteil 
Parfgijj"  ^Uon  minima,  on  frôle  la  plante  plus  énergiquement,  on  obtient 


mouvements  désordonnés  d(!S  deux  membres  inféri 
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on  arrive  à  obtenir  aisément  le  simple  retrait  du  membre  excité  en  trip® 
flexion  :  flexion  dorsale  du  pied,  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  flexio® 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Un  mouvement  absolument  identique,  véritab 
réflexe  de  défense,  peut  être  obtenu  par  excitation  en  dehors  de  la 
jilantairc  :  pincement  du  dos  du  pied  par  exemple. 

Dans  la  majorité  des  cas,  où  l’on  a  observé  un  triple  retrait,  par  1 
ou  l’autre  de  ecs  modes  d’excitations,  il  s’accompagnait  d’une  flexion 
gros  orteil.  D’autres  fois,  on  pouvait  observer  tantôt  l’extension,  tan 
la  flexion.  Mais  les  cas  étaient  exceptionnels  où  on  a  pu  constater  l’ass® 
ciation,  habituelle  chez  l’adulte,  d’extension  de  l’orteil  et  de  triple  flex*®" 
du  membre.  Il  faut  insister  sur  ce  fait  que  jamais  on  n’a  pu  observer  d 
tension  isolée  du  gros  orteil  ;  tout  mouvement  isolé  du  gros  orteil  se  D 
en  flexion.  Quand  une  extension  du  gros  orteil  est  obtenue,  c’est  en  répon*® 
à  une  excitation  assez  forte,  et  on  observe  en  même  temps  un  triple  reW 
du  membre.  Cette  excitation  cutanée  assez  forte  pour  jirovoquer  un  tup 
retrait  n’éveille  d’ailleurs  qu’exceptionnellemcnt  une  extension  du  g 
orteil,  ainsi  qu’il  a  été  vu,  et  seulement  en  alternance  avec  des 

Notons  enfin  que  dans  la  présentation  du  siège  avec  abaissement 
pied,  les  contractions  de  l’utérus  peuvent  provoquer  de  véritables 
flcxes  de  défense  avec  triple  retrait  du  membre  sortant  de  la  vulve 
mouvements  variaWes  des  orteils. 

Il  semble  donc  bi(!n  qu’avant  la  période  de  la  vie  de  l’enfant  où  lagra® 
majorité  des  auteurs  s’accorde  à  reconnaître  l’extension  de  l’orteil  e®*”  . 
normale,  existe  une  période  courte,  tout  à  tait  transitoire  même  le  P 
souvent  puisqu’elle  ne  dépasse  pas  quchpies  minutes,  et  où  la 
normale  est  la  flexion.  Ainsi  pourrait  peut-être  s’expliquer  l’opiniou  ^ 
auteurs  qui  metbmt  en  doute  l’extension  habituelle  de  l’orteil  chezbenfa 
La  plupart  d’entre  eux  ont  en  ellet  examiné  des  enfants  très  jeunes  et® 
trouvé  un  pourcentage  de  flexions  d’autant  plus  élevé  que  les  enia 
étaient  plus  près  de  leur  naissance.  .  j 

Nous  voulons  enfin  incidemment  attirer  l’attention  .sur  lesobservaw^^^ 
28  et  20.  Ces  deux  (infants  extraits  par  césarienne  ont  permis  d’ass* 
à  l’ordre  d’apparition  des  dilîérents  réflexes,  car  au  début,  malg*"® 
fonctionnement  normal  du  cœur  et  des  organes  respiratoires,  ils 
raient  insensibles  à  toute  excitation.  Le  réflexe  pupillaire  à  la  1®  , 

apparut  le  premier,  puis  le  réflexe  cornéen;  quelques  minutes  plus 
cè  tut  le  tour  du  réflexe  cutané-plantaire  suivi  de  peu  par  les 


ide 


r  des  fœtus,  et  où  l’on 


rail 


cord  avec  des  constatations  de  Magitot  sur  aes  iœLus,eL  ou  i  ou 
mettr(i  en  évidence  le  réflexe  photomoteur  dès  le  6®  mois  (38).  La 

■  -ibl*® 


avait  été  anesthésiée  dans  nos  deux  observations  et  il  est  vraisemi 
([u’on  peut  trouver  là  l’explication  d(ï  ces  faits  surprenants. 

Voici  les  observations  résumées  : 


1“  AcCOUCniiMKNTS  SPONTANES. 

OiismivATiüN  I.  —  Acc.  Spont.  Normal,  sans  anrrsllKisic.  De  la  naissance  a 
nutc,  flc.xions  do  l’orteil,  l'iiis,  flexions  cl  extensions  alternatives.. 
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2.  —  Acc.  spont.  Normal  sans  anesthésie  n“  1462.  L’expulsion  a  été 
cile.  Pendant  les  deux  premières  minutes,  flexion  de  l’orteil  ;  à  partir  de  la  troisième 
^^ternatives  de  flexion  et  d’extension.  Revu  trois  heures  après,  n’a  plus  que  des 

^î^lensions. 

Penrt 3.  • —  Accou.  spont.  normal  sans  anesthésie.  On  note  des  flexions 
®nt  les  5  premières  minutes  ;  l’observation  cesse  alors.  N’avait  pas  présenté  de 
^'’ements  spontanés  avant  la  3®  minute. 

servation  4.  —  Grossesse  gémellaire,  premier  jumeau  :  à  la  première  minute, 
en  fl  s’établit  ;  à  la  seconde  minute,  on  voit  apparaître  un  réflexe  plantaire 

Uves*^'*'”  ’  flexion  jusqu’à  la  7®  minute  ;  puis  extensions  et  flexions  alterna- 

jjon*  une  minute  ;  à  partir  de  la  S®  minute,  on  n’obtient  plus  que  des  exten- 

ehlorof*^*  mouvements  spontanés  n’apparaissent  qu’à  la  9®  minute.  Courte  anesthésie 

3  ^®®®UVATI0N  5.  —  F’rère  jumeau  du  précédent  :  respire  tout  de  suite  ;a  pendant 
.  ^utesun  réflexe  en  flexion  ;  de  la  troisième  à  la  septième  minute,  fléchit  à  une 
plus  faible,  étend  à  une  excitation  forte  ;  à  partir  de  la  7®  minute,  on  n’observe 
lue  des  extensions.  Mouvements  spontanés  à  partir  de  la  deuxième  minute. 
c^t^®®®uvATioN  0.  —  n®  1523.  P’ille  pesant  3.060.  Flexion  isolée  du  gros  orteil  des  deux 

(igy^®®uvATiON  7.  —  n®  1561.  Garçon  pesant  2.900.  Flexion  isolée  du  gros  orteil  de 
^  o^tés,  puis  mouvements  do  défense. 

II.  Présentations  du  siège. 

^J^bservation  8.  —  H.  n®  2151.  Abaissement  du  pied  ;  excitation  légère  :  flexion 
fort^*^*  u*'tpil  isolé  ou  avec  flexion  des  autres  orteils,  pas  d’éventail.  Excitation  plus 
(le  t  *  plante  ou  pincement  du  dos  du  pied  :  flexion  dorsale  du  pied  avec  flexion 
Cqu  Z*®  orteils.  Excitation  plus  forte  :  mouvements  désordonnés.  Anesthésie  très 
®  au  chloroforme.  Poids  de  l’enfant  :  2.  700  gr. 

9.  —  H.  n®  2185.  Abaissement  du  pied  ;  exc.  faible,  flexion  isolée  du 

dy  .®‘'i'®il.  Exc.  plus  forte  :  flexion  de  tous  les  orteils.  Exc.  plus  forte  :  flexion  dorsale 
du  flexion  puis  extension  des  orteils  et  quelquefois  éventail.  Pincement  du  dos 

Parfo'  '  dorsale  du  pied  avec  flexion  des  orteils  puis  retrait  de  la  jambe  et 

URp  ‘®^*6xion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  quelquefois  extension  des  orteils  fléchis  dans 

J**’®®  temps.  Après  l’accouchement,  flexion  du  gros  orteil  par  excitation minima. 
aPsie  très  courte  au  chloroforme.  Poids  de  l’enfant  :  3.  500  gr. 

10.  —  G.  n®  278,  sortie  spontanée  du  pied  ;  exc.  faible  :  flexion  du 

Pied  P-  *'■  P*”®  forte  :  flexion  puis  extension  des  orteils  avec  flexion  dorsale  du 

î.ggQ^accment  du  dos  du  pied  ;  triple  retrait.  Aucune  anesthésie.  Poids  do  l’enfant: 

11-  —  G.  n®  622.  Abaissement  du  pied  ;  exc.  faible  :  flexion  du  gros 
^a®sthé  dorsale  du  pied  avec  flexion  du  gros  orteil.  Très  courte 

Ors  Poids  de.  l’enfant  :  3.490  gr. 

du  gj,*®avATioN  12.  —  Le  G.  n®  671.  Sortie  spontanée  du  pied  ;  exc.  faible  :  flexion 
•àucuy*  a®*’®'!-  Exc.  plus  forte  ;  triple  retrait  avec  mouvements  variables  des  orteils. 

Obs*  Poids  de  l’enfant  :  3.  220  gr. 

est  yij ^.®'^’^’‘'‘ON  13.  — N®  1494. —  Anesthésie  au  chioro. Présentation  du  siègeiun  pied 
Oeppov  à  la  vulve  et  peut  être  observé  pendant  10  minutes.  L’excitation  plantaire 
Parfois souvent  aucune  réaction;  parfois,  ®**®  provoque  une  flexion  du  gros  orteil  ; 
avec  jl  quand  l’excitation  est  pius  forte,  on  observe  une  flexion  du  gros  orteil 

l’ortej|^^*an  dorsale  du  pied  et  flexion  du  genou.  Jamais  on  n’observe  d’extension  de 
(JUatre  ^  allant  est  extrait.  li  respire  au  bout  de  deux  minutes  et  crie  au  bout  do 
aucuyj  l  moment,  on  obtient  une  flexion  de  l’orteil,  alors  qu’on  n’avait  obtenu 
®ne  *^®P®dse,  pendant  les  quatre  premières  minutes.  A  la  5'  minute,  on  constate, 
aiitim^  ^**^*00  ■'Tlorcalée  entre  de  nombreuses  flexions,  observées  entre  la  4®  et  la  6® 
la  7®  minute,  apparition  des  mouvements  spontanés,  l’enfant  devient  diflicile 
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;'i  oxaniinor.  11  est  revu  après  (pialre  hcaires  et  dcniie,  et  après  neuf  jours  :  il  ne  montre 
plus  que  lies  extensions. 

111,  VEnsioNs. 

üiisiînvATioN  14.—  1).  n"  31’,  1.  Version  faite  par  M.  le  Professeur  Brindeau. 
Les  réflexes  ont  été  cherchés  sur  le  pied  hors  de  la  vulve,  avant  la  fin  de  l’extraction- 
Exc.  inininia  :  flexion  du  gros  orteil.  Exc.  plus  forte  ou  pincement  du  dos  du  pied  • 
triple  retrait  avec  mouvements  variables  des  orteils. 

.Vnesthésic  assez  prolongée  au  chloro.  Poids  de,  l’enfant  :  3.440  gr. 

OusERVATioN  15.  —  K.  Il”  438.  Version  faite  par  M.  Tierny.  Réflexes  cherchés  dans 
les  mêmes  conditions  tout  d’abord  :  aucune  réponse, même  après  excitation  forte.  Apre- 
la  naissance,  les  battements  du  emur  sont  normaux,  la  respiration  s’établit  réguü^''® 
ment,  mais  aucune  réponse  à  la  recherche  du  réflexe.  20  minutes  après  la  naissancCi 
flexion  dn  gros  orteil  par  excitation  de  la  plante.  Si  l’excitation  est  forte,  frottement 
la  plante,  piqOre.  de  la  fesse,  des  bourses,  l’enfant  se  pelotonne,  reprend  l’attitude  ■ 
ntéro.  30  minutes  après  la  naissance,  mêmes  réflexes  ;  puis  l’enfant  a  des  mouvemen  - 
spontanés  trop  actifs  et  ne,  peut  plus  être  bien  examiné.  Anesthésie  au  chloro  ass 
prolongée.  Poids  de  l’enfant  :  3.100  gr. 


IV.  ExTItACriONS  PAH  l'OnCKPS. 

OnsEHVATiON  10.- —  L.  n»  2192.  Il  n’y  a  d’abord  aucune  réponse.  Puis  on  voit  apP* 
raîlre,  le  réflexe  :  flexion  du  gros  orteil  à  une  exc.  minima  ;  triple  retrait  avec  flex>o^ 
du  gros  orteil  à  une  excitation  plus  forte.  Anesthésie  au  chloro.  Présence  de  tro'- 
eirculaires  assez  serrés  autour  du  cou  de  l’enfant.  Poids  de  l’enfant  ;  4.280  gr- 

OnsnnvATioN  17.- — G.  n"  504.  L’enfant  présente  à  la  naissance  des  battements 

cieiir  normaux,  mais  la  respiration  met  quelques  minutes  à  s’établir.  Pas  de  répon  ^ 
à  l’excit.  de  la  plante  ;puis  à  deux  reprises,  flexion  du  gros  orteil  ;  puis,  à  nouveau,  P®’ 
de  réponse,  malgré  une  excitation  assez  forte.  Au  bout  de  dix  minutes  seulement,  1’®*®  , 
de  la  plante,  donne  une  réponse  constante  ;  flexion  du  gros  orteil  avec  une  exc. 
triple  retrait  avec  flexion  du  gros  orteil  si  l’excitation  est  plus  forte.  Anesthésie 
chloro.  Poids  de  l’enfant  :  4.070  gr. 

Observation  18.  —  B.  n»  G04.  Les  réflexes  ont  pu  être  recherchés  pendant  envir®^ 

•■■■’-’-e  minutes.  Au  début,  pas  de  réponse  ;  puis  on  constate  très  nettement  <1®® 


premier  réflexe  apparaissant  est  une  flexion  du  gros  orteil  ;  si  on  produit  u 


plus 


forte  :  fh'xion  dorsale  du  pied,  avec  flexion  de,  la  jambe  sur  la  cuisse  et  flexion  accentu 
du  gros  orteil.  Courte  anesthésie  au  chloro.  Poids  de  l’enfant  :  3.240  gr.  . 

Observation  19.  — B.  n»  015.  Exc.  minima  ;flexion  du  gros  orteil.  Exc. plus 
flexion  dorsale  du  pied,  flexion  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  avec  flexion  du  gros  ortei  - 
Anesthésie  au  chloro.  Poids  de.  l’enfant  :  3.150  gr.  . 

Observation  20. — B.n"  739.  Exc.  minima:  Klexion  du  gros  orteil. Exc.  plusf®'’ 
triple  retrait  avec  flexion  de  tous  les  orteils.  Anesthésie  au  chloro.  Poids  do  l’enf®*' 
3.350  gr. 

Odservatton  21.  — Eorceps.  Anesthésie  au  chloroforme.  A  la  naissance,!' 
remue  pas.  Une  minute  après  on  orbserve  la  flexion  de  l’orteil,  10  minutes  après  i  ^ 
a  encore,  eu  que  des  flexions  et  aucune  extension.  L’observation  cesse  alors.  Fl® 
heures  et  demie  après,  on  note  encore  un  réflexe  en  flexion. 

Observation  22.  — N"  1481.  Forceps.  Anesthésicau  chloroforme  jcnfantnéeU  j^ 
de  mort  apparente  ;  se  met  à  respirer  l'i  la  deuxième  minute  ;  h  la  3“  minute  B® 
isolée  du  gros  orteil.  De  la  3“  à  la  5«  minute, on  n’observe  que  des  flexions  ;  à  ce  ; 

{5  minutes)  apparaissent  des  mouvements  spontanés  rendant  l’observation  dit 


e,r®nf®d‘’:' 


celle-ci  est  cependant  poursuivie  jusqu’è  la  15*  minute,  notant  de  temps  en 
quelques  flexions  nettes  du  gros  orteil  et  jamais  une  extension. 

Observation  23.  —  N“  1537.  Extraction  par  forceps  d’une  fille  pesant  3. 
Anesthésicau  chloro.  l’iexion  isolée  des  doux  gros  orteils,  avec  ou  saiisretraitdu  met 
Observation  24.- -N*  1572.  Extraction  par  forceps  d’un  garçon  pesant 
Anesthésie  au  chloro.  Flexion  des  gros  orteils. 


.840  gf- 


3.550  P- 
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Observation  25. — N“  1608.  Extraction  par  forceps  d’une  fille  pesant  3.250  gr. 
Bsthésie  au  chloro.  Flexion  des  gros  orteils, 
ra  —  N^lTOl.  —  Fille  pesant  3.150  gr.  extraitep  ar  forceps  ;  anesthésie 

idienne  de  la  mère  qui  est  tuberculeuse.  Flexion  isolée  du  gros  orteil.  Avec  une  exci- 
Oh  plus  forte  :  flexion  des  cinq  orteils  ou  mouvements  de  défense.  Enfant  observé 
ant  2  heures  ;  jamais  d’extension,  sauf  si  le  réflexe  est  recherché  avec  trop  de 
®>  et  l’extension  de  l’orteil  s’accompagne  alors  de  retrait  du  membre. 

V.  CÉSARIENNES  ABDOMINALES. 

jl  *^,®®®’*''ation  27.  — M.  n»  2200.  Au  début,  aucune  réponse  par  exc.  delà  plante.  Puis 
j  .  ‘lu  gros  orteil  par  exc.  plantaire  ou  pincement  soit  du  dos  du  pied  soit  du  tiers 
dim*^*^*^*"  janabe.  L’enfant  se  met  à  remuer  spontanément  et  l’observation  devient 
lail  ‘Mouvements  spontanés  des  orteils  se  font  on  flexion,  en  extension,  en  éven- 

*',^®‘“lant  quelques  instants  de  calme,  onconstate  que  le  réflexe  cutané-plantaire 
sie  ””  flexion.  L’observation  a  été  courte,  mais  parfaitement  nette.  Anestbé- 

^  l’éther.  Poids  de  l’enfant  ;  3.230  gr. 

Observation  28. —  B.  n»  635.  Anesthésie  à  l’éther.  Poids  de  l’enfant  : 2.620  gr.Opé- 
Ifau"”  1®*!®  P®‘'  lu  professeur  Brindeau  ;  enfant  extrait  aisément,  sans  aucun 

^  ‘hatisme,  a  évolué  normalement  par  la  suite.  Après  l’extraction  et  pendant  19 
cor  *1*^**’  “l  circulation  ne  présentent  rien  de  spécial  ;  les  réflexes  pupillaires, 

leg  P'BMtaires  et  de  défense  n’existent  pas  ;  en  particulier  la  pleine  lumière  laisse 
^  Paupières  entr’ouvertes,  indiPérentes,  las  pupilles  moyennement  dilatées.  19“ 
‘  apparition  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  alors  que  le  réflexe  cornéen  n’existe 
J  '  “finute  :  apparition  du  réflexe  cornécn  (on  a  soin,  pour  le  rechercher,  de  bien 
Se  t  paupières, de  ne  toucher  que  la  cornée,  d’éviter  tout  réflexe  à  la  lumière,  de 

frôl  ‘lehors  du  champ  visuel).  39“  minute  :  apparition  du  réflexe  plantaire  :  le 

m  tl'i  bord  externe  du  pied  droit  amène  une  flexion  du  gros  orteil,  sans  mouve- 

djat  autres  orteils  ni  des  autres  segments  du  membre.  On  constate  presque  immé- 
du  le  môme  phénomène  du  côté  gauche,  puis  le  même  réflexe  par  frôlement 

'“ant*™  ‘1®  1’®“  o“  ‘I®  l’autre  des  deux  pieds.  40“  minute  :  alors  que  le  frôlc- 

léger  de  la  plante  amène  toujours  une  flexion  isolée  du  gros  orteil,  un  frôle- 
®tfi  praili'lt  “M®  flexion  docsale  du  pied  avec  flexion  du  gros  orteil 

jg  lu*» quatre  autres,  sans  flexion  de  la  jambe.  Par  le  pincement  du  dos  du  pied, 
sale  d  ®‘‘te''ne  de  la  jambe,  on  obtient  la  même  flexion  des  orteils  avec  flexion  dor- 
iPe^v**  nettement  réflexe  et  non  spontanée,  d’ailleurs  il  n’existe  pas  encore  de 
seug  ®”'®Ml-s  spontanés.  42“  minute  ;  les  mouvements  spontanés  apparaissent,  en  tous 
typg  ®®®‘'‘lonnés.  Le  réflexe  abdominal  n’a  pas  été  trouvé,  mais  la  respiration  étant  à 
abdominal,  il  existe  do  ce  tait  une  cause  d’erreur  qui  empêche  de  conclure. 
Viu„,  ,**.  minutes, on  a  eu  le  temps  de  rechercher  le  cutané-plantaire  au  moins 
du  ■  chaque  fois,  sans  erreur  possible, sur  les  deux  pieds,  on  a  observé  la  flexion 

rèfie,^  ®  orteil  sans  jamais  la  moindre  ébauche  d’extension.  Douze  heures  plus  tard, 
en  extension. 

tige  29.  —  N“  1463.  Césarienne  à  terme  pour  néo  du  col.  La  mère  a  eu  2cen- 

A  le  ‘1®  morphine  et  15  minutes  d’anesthésie  chloroformique  avant  l’extraction. 
i'e8pi|[**'.®®®nce  ;  l’enfant  no  respire  pas,  mais  son  cœur  bat.  30  minutes  après,  première 
et  (jy  ’  '*2  minutes  après  la  naissance,  apparition  du  réflexe  pupillaire  à  lalumière 
cornéen.  44  minutes  après  la  naissance,  on  obtient  un  réflexe  cutané- 
Veipeyl*^'^  ®n  flexion  des  doux  côtés.  47  minutes  après  la  naissance,  apparition  dos  mou- 
isolèe  ri*  ^Pnntanés.  De  la  44=  à  la  47“  minute,  on  obtient  plus  de  vingt  fois  la  flexion 
Baie  orteil  par  excitation  de  la  plante  et  rien  qu’elle.  A  la  50“  minute  après  la 

60e  yj.  ®®>'l®ux  extensions  isolées  du  gros  orteil,  au  milieu  do  flexions.  De  la  50“  à  la 
B’obi,- ‘‘‘cn  que  des  flexions  ;  4  heures  après  la  naissance  et  24  heures  après,  on 
A  tit***^  extensions. 

ragie  tJi  ‘|®®nmentaire,  nousrapportons  une  observation,  où  l’enfant  avait  unehémor- 
ningée  et  est  mort  le  lendemain,  et  iine  observation  chez  un  prématuré. 
®bBVATioN  30.  — G.  n“  723.  Placenta  praevia  et  procidence  du  cordon;  version. 
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anesthésie  au  chloro.  Poids  de  l’enfant  :  3.610  gr.  Enfant  né  on  état  de  mort  apparente, 
ranimé  par  insnlTlation.  Le  réflexe  cutané  plantaire  apparaît  au  bout  d’une  heure  : 
flexion  du  gros  orteil,  flexion  isolée. 

A  remarquer  les  quelques  points  particuliers  suivants  ;  le  réflexe  est  apparu  d’abord 
sur  le  pied  qui  n’a  jias  servi  à  faire  la  version  ;  l’autre  pied  est  bleuâtre  et  un  P®** 
<edématié,  le  réflexe  n’y  apparaît  que  quelques  minutes  jilus  tard.  Au  début  le  réfleX® 
s’épuise  vite,  c’est-à-dire  que  des  excitations  trop  rapprochées  n’obtiennent  pas  d® 
réponse.  A  une  excitation  extrêmement  légère,  répond  parfois  un  simple  écartement  du 
gros  orteil,  suivi  on  non  de  flexion  ;à  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  d’extension.  Quelqu®® 
minutes  après  l’apparition  du  réflexe,  on  obtient  aisément  la  flexion  des  cinq  orteils- 
Le  triple  retrait  du  membre,  avec  mouvements  variables  des  orteils,  n’est  apparu  que 
très  notablement  après. 

Observation  31.  — n"  1.750. Hystérectomie  faite  par  M.Brindeau  pourutérusavec 

fibrome  infecté,  compliqué  de  phlébite  du  membre  inférieur  droit.  Anesthésie  au  chld" 
roforme.  L’utérus  est  ouvert  après  l’hystérectomie  ;  un  fietus  de  960  grammes,  Ij* 
d’environ  6  mois  et  demi,  est  extrait.  Le  co-ur  bat  régulièrement  ;  la  respiratie® 
s’établit  en  environ  20  minutes,  l’endant  30  minutes,  aucun  réflexe,  puis  flexion  des 
5  orteils  dos  deux  côtés.  Pas  de  flexion  isolée.  Puis  flexion  isolée  du  gros  orteil  des 
deux  côtés  avec  ou  sans  dorsi-flexion  du  pied.  On  ne  peut  parler  de  retrait  de  la 
l’enfant  a  la  position  in  utero  et  y  revient  quand  on  essaye  d’étendre  le  membre  lui 
rieur.  Très  rapidement  extension  du  gros  orteil,  extension  des  5  orteils.  La  période  û 
flexion  n’a  duré  que  quelques  minutes,  mais  a  été  d’une  netteté  absolue.  L’enfant  a 
vécu  36  heures. 


II 

Enfanis  animés  de  mouvements  spontanés. 

(131  cas.) 

Ij’(3.xamcri  de  nourrissons  normaux,  âgés  de  1  à  4  mois,  ne  nous 
laissé  aucun  doute  sur  l’exactitude  des  données  classiques  :  réflexe  pl®” 
taire  en  extension.  Mais  entre  la  fle.xion  constante  des  enfants  sans  md** 
vements  sfiontanés  et  l’extension  des  nourrissons  normaux  devait 
une  période  de  transition.  C’est  en  effet  ce  que  nous  ont  montré  les  obs®® 
vations  que  nous  avons  recueillies  sur  notre  deuxième  groupe  d’enfad*'* 
(131  cas).  Ces  examens  ont  porté  .sur  des  enfants  âgés  de  moins  de 
jours,  tantôt  quelques  minutes,  tantôt  quelques  heures,  tantôt  quel^î^®® 
jours  ap.ès  la  naissance,  mais  toujours  alors  que  l’enfant  avait  des  nfiou'^® 
ments  spontanés.  Nous  avons  ici  trouvé  un  réflexe  se  faisant  presque 
jours  en  extension,  exceptionnellement  en  flexion  ;  parfois  il  était  tan 
en  extension  tantôt  en  flexion  avec  ou  sans  prédominance  d’une  de  ee® 
modalités.  Parfeis  enfin  il  nous  a  paru  douteux. 

On  verra  dans  les  tableaux  de  la  page  suivante  le  résultat  de  d®® 
examens.  ^ 

On  voit  en  somme  que  la  flexion  du  début  disparaît  très  rapidem® 
pour  taire  place  à  l’extension, réaction  normale  de  l’enfant  comniel’a'^ 
indiqué  Babinski  dès  ses  premières  études  sur  le  phénomène  des  orteils  l 
La  période  de  flexion  ne  dure  (jue  quelques  minutes  en  général,  et  ce  n 
<|u’à  titre  exce[)tionnel  que  l’on  pourra  observer  une  flexion  au  boni- 
quelques  jours. 

Comment  peut  s’expliquer  la  flexion  du  début  ? 
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lü 

15 

30 

45 

Minutes. 

Extension . 

Dexion 

Extension  et  floxion.  .  .  . 
Extension  et  flexion.  .  .  . 
lElexion  précioin.)  .  .  .  . 
Extension  et  flexion.  .  .  . 
^Extension  prédom.).  .  .  . 
Douteux.  .  .  . 
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1 

1 

1 

1 

4 

3 

1 

4 

^^^^^Enfants  examinés  de  1  à  12  heures  après  la  naissance  :  29  observations. 
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2'/“ 
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5 

(5 

12 

Heures. 

Extension 

Elexion  . 

^^'tension  et  flexion . 

^tension  et  flexion . 

1  lexion  prédorn.)  .... 
J'iension  et  flexion.  .  .  .  .  . 

^Extension  prédomin.) . 

Douteux . 

1 

1 

3 

1 

1 

2 

1 

1 

2 

1 

Pqj,  pas  s’agir  de  faits  analogues  à  ceux  rapportés  récemment 

plant  ^*^*^*^  Morin  (36)  et  où  le  seuil  d’excitation  du  réflexe  cutané- 
«  I’  normal  étant  plus  faible  que  celui  du  phénomène  des  orteils, 
faible  provoquait  la  flexion  plantaire  des  orteils,  tandis 
ep  pp^'^^ltatirn  forte  entraînait  leur  extension  ».  Dans  nos  observations, 
toute  excitation  capable  d’amener  un  mouvement  isolé  de  orteils 
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l('s  fléchissait,  et  nous  avons  toujours  observé  la  réponse  à  l’excitation  mi' 
nima,  aussi  bien  chez  les  enfants  sans  mouvements  spontanés  qui  fléchi'!' 
saient,  que  sur  les  enfants  un  peu  plus  âgés  qui  étendaient  le  gros  orteil- 

f)n  peut  encore  penser  que  le  fœtus  in  ulero  a  des  réflexes  plantaires 
en  flexion  et  qu’irnmédiatement  après  sa  naissance,  l’enfant  conserve 
encore  ses  caractères  fœtaux.  Il  ne  semble  cependant  pas  certain  que  1® 
fœtus  réponde  par  la  flexion  du  gros  orteil.  Krabbe  (28),  chez  un  fœtus  de 
24  centimètres  (4  mois),  note  une  «  flexion  plantaire  très  distincte  des  4 
jietits  orteils,  tandis  (|ue  le  gros  orteil  rcîste  tout  à  fait  immobile  ».  Bersot 
(31)  ne  donne  pas  le  nombre  des  fœtus  sur  les([uels  ont  porté  ses  obser¬ 
vations,  mais  il  arrive  aux  comdusions  suivantes  :  fœtus  de  17  à  28 
semaines  :  flexion  des  4  di^rniers  orteils,  hî  gros  orteil  demeurant  le  pl’^® 
.souvent  immobile,  mais  se  déplaçant  parfois  en  flexion  légère  ;  fœtus  de 
31  à  36  semaines  :  flexion  des  4  diirniers  orteils,  le  gros  orteil  pouvant 
rester  immobile  ou  se  mettre  en  flexion  légôr(^,  mais  se  portant  le  pl*^® 
souvent  en  extension. 

Minkowski  (37),  c.h(!z  un  fœtus  d(!  19  cm.,  note  une  flexion  des  quatre 
d(!rniers  orteils  avec  Immobilité  complète  du  gros.  I..e  mouvement  du 
orteil,  qui  seul, il  ne  faut  pas  l’oublier,  doitentrer  en  ligne  de  compte,  serait 
donc  loin  d’être  toujours  une  ilexion. 

Peut-être!  enfin  s’agit-il  (ÿe  phénomènes  analogues  à  ceuxqu’a  décrits 
Ozorio  de  Almtiida  (24)  et  qi^a  confirmé  Babinski  (25)  ;  chez  un  sujet  pr^' 
seuitant  un  p^inornène  dea/dJl-eils  typique,  la  compression  par  une  bande 
«l’Esmarc.lr,  E^j)li(|uée  (in-yi-i^  quinze  minutes,  peiut  amener  des  pertur¬ 
bations  complètes  dans  lek’ifëflexes  observés  :  dans  les  quelques  minutes 
qui  suivent  l’enlèvement  r^^de  de  la  bande,  l’excitation  de  la  plante  amène 
une  flexion  du  gros  orttîijfHsplfes  réflexes  de  défense  sont  exagérés  avec  soit 
flexion^soitextension  du  gr()s^orteil  ;  quand  lacirculationest  définitivemeu^ 
rétablif!  dans  le  membre  inférieur,  le  cutané  plantaire  s(î  fait  à  nouveau 
en  extension.  En  somme,  il  y  a  eu  perturbation  des  réflexes  pendant 
phase  de  rétablissement  circulatoire  dans  un  membre  ischémié. 

Un  membre  inférieur  sortant  de  la  vulve,  alors  que  le  reste  du  corps  e 
ilans  l’utérus  et  dans  le  vagin,  a  sa  circulation  gênée,  comme  leprou'^® 
Tœdèitu!  violet  ((ui  s’y  forme  quand  cette  situation  sc  prolonge.  Mais  dan® 
les  autres  circonstances,  le  nouveau-né  n’a  aucun  signe  de  cornpressiou- 

Peut  être  faut-il  alors  faire  intervenir  les  modifications  circulatoire® 
<|ui  sé  produisent  chez  l’enfant  au  moment  de  la  naissance,  la  flexion  s  o 
servant  au  moment  de  l’établissement  de  la  nouvelle  circulation. 


Conclusions. 

l"  Au  moment  même  de  la  naissance,  alors  qu’aucun  mouvement 
spontané  n’est  encore  apparu^leréflex(!  cutané-plantaircsc  fait  en  flexioO' 
Les  réflexes  de  défense  apparaissent  rapidement;  ils  sont  caractéris 
par  le  triple  retrait  en  flexion  du  pied,  delà  jambe  et  de  la  cuisse,  et  S  o® 
compagnent  le  plus  souvent  de  flexion  du  gros  orteil. 
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2°  Le  réflexe  cuLané-plantaire  en  flexion  est  essentiellement  transitoire, 
|sparaissant  habituellement  en  quelques  minutes  pour  faire  place  au 
•■éflexe  en  extension,  qui  est  la  réponse  normale  de  l’enfant. 


in.  Ubor  don  iiormalcn  iind  palhologichcn  Zelienreflex.  V’irc/io(('’s 
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VI 

COMMENT  NOUS  APPRENONS  A  PARLER, 


Di'  NÜICA  (de  Bucarest), 

(Médecin  du  service  des  maladies  nerveuses  de  l'Hôpilal  Panlélin 


résoudre  ce  problème,  les  psychologues  ont  observé  jour  par 
JO'ir  le  développement  de  la  parole  chez  les  enfants,  mais  nous  pensons 
'î'*®  le  médecin  peut  suivre  une  autre  voie,  tout  aussi  utile,  pour  arriver 
Wiême  résultat.  Pour  cela,  nous  avons  analysé  ;  1°  un  grand  nombre  de 
fo'  aphasiques  moteurs,  ou  aphasiques  moteurs  et  sensoriels  à  la 

leu^'  début  de  leur  aphasie,  et  nous  les  avons  suivis  pour  voir 

^  ®iAélioration  ;  2°  des  malades  sourds-muets  ;  3“  des  enfants  idiots, 
éciles  ou  arriérés,  tous  ces  enfants  n’étant  ni  sourds  ni  aveugles,  et 
^^>n.4odesenfantsaveugles  dès  leur  naissance  ou  depuis  leur  tendre  enfance. 
®  aphasiques,  en  perdant  la  parole,  sont  retombés  à  l’état  d’enfance 
ils  n’avaientpas  encore  appris  à  parler. Lesautres, les  sourds-muets, 
®*ifants  idiots,  imbéciles  ou  arriérés,  sont  plutôt  des  infirmes,  qui  se 
arrêtés  dans  leur  développement  cérébral  :  les  uns,  les  sourds-muets, 
qu’ils  avaient  perdu  le  sens  de  l’ouïe,  et  que  la  parole  ne  s’est  pas 


les 


Parce 

.  T'»  iio  avaient  peruu  le  sens  ue  i  ouïe,  et  que 

aioppée  ;  les  autres,  les  idiots,  les  imbéciles  et  les  arriérés,  quoique 
jj.^^^^'^ouservéla  vue  et  l’ouïe,  sont  restés  avec  un  état  intellectuel  nul,  ou 
s’p  .  ‘l^veloppé,  et  chez  eux  la  parole  ne  s’est  pas  développée,  ou  ne 
®  développée  que  porportionnellement  à  leur  intellect. 

Us  avons  laissé  pour  la  fin  les  aveugles  avec  l’intention  de  les  éliminer 
sujet,  car  si  un  aveugle  a  gardé  son  intellect,  il  parle  comme 
^  '^Un  de  nous.  Il  résulte  dececi,  que  sans  la  vue  nous  pouvons  apprendre 
*adis^  même  chose  avec  l’ouïe,  qui  nous  est  absolument 

bo  P^aut-il  dire  alors  que  les  sourds-muets  ne  sortent  de  leur 

^^<^un  bruit  articulé  ?  Pas  du  tout,  et  ceci  dépend  surtout  de  l’étal 
P  du  sourd-muet. 

*hUe*t'^^  démontrer,  nous  prendrons  comme  exemple  trois  sourds- 

çjj  .  ®  qui  ont  un  intellect  différent,  d’après  lequel  on  peut  les  classer 
“®*^de,  arriéré  et  intelligent.  Mais  avant  de  les  examiner,  pour  voir 

thèse  bruits  qui  sortent  de  leur  bouche,  nous  ouvrons  une  paren- 

Passé  aphasiques  moteurs  et  nos  aphasiques  totaux,  une  fois  l’ictus 
ilesj^’  Peuvent  prononcer  aucune  parole, ni  même  la  voyelle  a,  sauf, 
Sepy  un  mot,  une  syllabe,  un  juron,  qui  leur  est  resté,  et  dont  ils  se 
sans  auc.un  sens,  automatiquement.  Quelques  jours  après  l’ictus. 


/J'  NOICA 


ils  jteuv(!nt  à  peine  baiser  noire  main,  mais  sans  que  ce  baiser  soit  accoiiï' 
pagne  du  bruit  habituel.  Deux  ou  trois  jours  après,  le  bruit  apparaît  aussi, 
mais  ils  ne  jxiuviml  pas  faire  le  baiser  en  l’air.  Enfin  quelques  jours  apfC® 
ils  arrivent  à  baiser  soit  notre  main,  soil  dans  le  vide. 

yu’est-ee  que  c.’est  que  le  baiser  ?  (a‘.  n’est  pas  un  geste,  comme  est 
un  geste  le  mouvement  (pu;  nous  faisons  avec  les  mains  pendant  que  nous 
j)arlons,  car  on  trouve  le  baiser  chez  les  aveugles  ([ui, cependant,  ne  gesti' 
culeiit  pas  lorsqu’ils  parlent  ;  ce  n’est  pas  non  plus  une  onomatopée,  eai' 
nous  l’avons  trouvé  chez  quelques  sourds-muets,  ((ui  ont  conservé  une 
(•(utaine  intelligence,  mais  qui  cependant  étaicmt  incapables  de  pr® 
noncer  un(\  onomatopée.  En  fermant  cette  parenthèse,  nous  revenons  s 
nos  sourds-muets.  Le  plus  arriéré  d’entre  eux,  que  j’ai  sous  observation, 
quoiqiu!  n’étant  pas  idiot,  c.ar  il  mange  tout  seul,  fait  ses  besoins  au  cabine  , 
aide  un  p(m  l’infirmière  dans  la  salle,  pour  faire  le  ménage,  etc.,  ne 
cepimdant  pas  capable  de  prononcer  aucun  bruit,  ni  spontanément, 
de  répéb^r  ajjrès  nous.  Il  baise  notre  main,  sans  y  associer  aucun  1 
tant  ([u’à  baiser  en  l’air, il  n’est  même  i>as  capable  de  faire  le  mouveHi 
des  lèvres. 

L(ï  se(0>nd  sourd-muet,  un  {)eu  [)lus  éveillé  que  celui-ci,  fait  le  baiset 
des  deux  manières,  en  l’associant  toujours  au  bruit  habituel.  Il  fait  aussi 
d’après  nous  le  mouvcmumtdela  boucluipour  sifller, mais  sans  sortir  aucun 
bruit  de  ses  lèvres.  Il  nous  imite  avec  les  lèvres,  et  fait  même  sortir,  pl*^® 
ou  moins  bi(!n,  un  bruit  qui  correspond  aux  voyelles  a  et  o,  mais  il  n  c 
])as  capable  de  répéter  les  autres  voyelles,  et  encore  moins  des  consonnes, 
des  syllabes  ou  un  mot  quelconque. 

Enfin,  le  troisième  sourd-muet,  qui  (!st  une  j(Hin<r  fille  très  intelligen^^^' 
si  ont  tient  compte  de  son  man([U(^  d’instruction,  (d  ilu  milieu  où  elle 
—  toujours  à  l’hos|)i(o^  —  fait  h;  bais(!r  des  deux  manières,  en  l’accomP® 
giiant  du  bruit  (pi’il  faut,  dit  sj)ontanément  ta,  ta,  ta,..,  ])a,  pa,  pa---  P’*' 

pis,  pis . Si  on  lui  dit  de  ré[)ét(!r  d’après  nous,  marna, elle  dit  pa.. 

c(!  (jiii  prouve  qu’il  n’(!st  pas  facile  de  dilTénmcier  seulement  d’apres 
jeu  des  lèvres,  la  syllabe  «  [ra  »  de  la  syllabe  «  ma  ».  Elle  peut  rép^^®  ' 


1  bruit , 
remeiit 


condition  (pi’on  se  mette  en  fac(i  d’elle  —  les  voye* 


■lies 


une 


les 


d’après  nous 

a,  O,  U,  ])lus  ou  moins  bimi,  mais  est  incapable  de  prononc  ^ 

c.onsonmî  (jindcomiiuî,  urn^  syllalx?,  et  (uicore  moins  une  pai'ole.  Elle  n 
pas  c.ajrable  d(!  répét(!r  urus  onomatopée,  sauf  «  pis,  pis  »,  qu’elle  dit  ^P®^^ 
tanément.  En  dehors  d(!  critte  exception  ?  !  on  peut  conclure,  qr*® 
trois  sourds-muets  sont  incafrables  <le  prononcer  spontanément,  oU 
réi)éter  une  onomatopée,  mais  les  deux  derniers  peuvent  exécuter 
baiser  <1(!S  d(!U.x  manières,  en  l’accompagnant  du  bruit  qu’il  fu^*^  ' 
peuvent  répétm'  d’après  nous  les  premières  voyelles,  et  la  jeune 
est  la  j)lus  intellig.mtc^prmt  dire  spontanémentpa,  jra,  pa,...  ta,  ta,  «'"• 

11  est  à  rmnarrpufr  ([ue  la  jruine  fille  prononçant  ces  prétendues  syH® 
lU!  forme  j)as  un  mot,  comme!  pa[)a  ou  l  ata,  ayant  sa  musique u  , 
les  syllabes  qu’elle  prononce,  elle  les  répète  à  l’infini  comme  des  br 
automati(|ues,  rjui  ne  rappeellent  rien  de  la  parole. 


e  fille, <1“‘ 


COMMENT  NOUS  APPRENONS  A  PARLER. 
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conséquent,  les  sourds-muets  qui  ont  une  certaine  intelligence  sont 
®®Pables  d’émettre  eux-mêmes  quelques  bruits,  et  aussi  de  répéter  d’après 
les  premières  voyelles  a,  o,  u,  ce  qui  indique  dans  ce  dernier  cas  que 
'^Ue  peut  servir  d’adjuvant  à  apprendre  à  parler.  D’ailleurs,  ce  fait 
®®'’cespond  à  l’observation  qu’on  a  faite,  que  l’on  peut  faire  apprendre  à 
le  sourds-muets  par  l’intermédiaire  de  la  vue.  En  d’autres  termes 

P  ®'’cloppoment  de  la  parole  s’est  arrêté  ici  chez  nos  sourds-muets. 

que  la  parole  ait  pu  apparaître,  il  aurait  fallu  que  chez  ces  malades 
^^cds-muets  se  développât,  avec  le  sens  de  l’ouïe,  la  perception  auditive, 
début,  quand  la  perception  auditive  n’aurait  été  qu’ébauchée,  ils 
lent  pu  saisir  les  bruits  simples  précédents  pa,  pa,  pa,...  ta,  ta,  ta... 

compte  de  ces  bruits  que  fait  tout  enfant  normal,  —  à  partir 
^^e  de  six  mois  environ —  ens’amusant-avec  ses  lèvres  et  sa  langue  ; 


puis  ils 


pou  ^'icaient  pu  entendre  les  paroles  simples  que  disent  leurs  parents 
Hr  leur  apprendre  à  parler,  en  commençant  avec  un  langage  qui  est 
Piré  des  syllabes  précédentes  :  papa,  maman,  tata  (père  en  roumain), 
role^  •  qu’on  adresse  au  frère  aîné),  etc.  En  même  temps  avec  ces  pa- 
Enf  auraient  pu  saisirles  onomatopées,  et  chercher  à  les  imiter, 

pu  avec  le  développement  delaperceptionauditive,ilsauraient 

''^l’aies  paroles  contenant  d’autres  consonnes  en  dehors  des 
d’p  dentales,  pour  que  quelque  temps  après,  à  force  de  patience  et 

Par  ®*’*dver  à  les  prononcer  eux-mêmes,  en  commençant  toujours 

P  uiots  les  plus  faciles  à  prononcer. 

),  saisir  les  onomatopées,  et  d’autant  plus  les  paroles,  et  pour  arriver 
lan  ^'^'^^°'^cer,  il  faut  développerlaperceptionauditiveetsonintelligence  ; 
Pas  eu  est  que  l’idiot,  tout  en  ayant  conservéle  sens  de  l’ouïe,  ne  parle 
sont  les  qualités  intellectuelles  nécessaires  à  apprendre  et  à 
?  Je  pense  que  ce  sont  la  curiosité,  l’attention,  l’intérêt  de 
fixer  comprendre  la  signification  des  paroles,  puis,  la  mémoire  pour  les 
^  les  cerveau,  et  ensuite,  l’iiitérêtet  la  persévérance  de  s’exercer 

de  *  P^'^iioncer,  au  début  incorrectement,  c’est-à-dire  à  faire  les  chambres 
qui  ^'uuce  avec  ses  joues,  ses  lèvres,  sa  langue,  etc.,  pour  que  tel  bruit 
inarticulé  de  sa  glotte  puisse,  après,  sortir  bien  articulé  de  ses 
5  ®ufin,  avoir  la  mémoire  pour  fixer  aussi  ce  jeu  musculaire,  qu’on 
Près  U'^cc  les  muscles  de  la  bouche,  pour  qu’on  puisse  parler  ensuite 
automatiquement,  en  pensant  à  autre  chose. 

Pend  début, 'doit  être  un  bruit  inconscient  que  l’enfant  fait 

ebos^^^  qu’il  tette,  et  l’antithèse  du  baiser  doit  être  un  bruit,  quelque 
n^jg  j^^Uïme  «  pf  »,  que  l’enfant  fait  quand  on  lui  met  entre  ses  lèvres 
Conjjjj  qui  lui  déplaît.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  le  baiser  apparaît 
dotijjg^  ’^u  bruit  volontaire,  conscient,  au  début  seulement  quand  on  lui 
*ÏUelque  chose  àembrasser  et  plus  tardaussi,- — ^simplementen  l’air. 


**®enoi,ouigijR.  --  r.  xxxrx 
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SOCIÉTÉ  DE  I^EÜROUOGIE 
de  Papis 


Séance  du  12  avril  192d 


Présidence  de  M.  ANDRÉ-THOMAS,  Président 


sommairp: 


Cominunicalions  et  présentations.  ..  for- 

I.  Syndrome  Pallidal  Postenccphalilique,  par  MM.  L.  Badonni-ix  et  Pbionaux.  “  d 
ticolis  de  certains  souffleurs  de  verre,  par  MM.  Souques,  IIi.AMOUTiiîn,  J.  de_ 

M*'»  Dreyfus-Skk.  —  III.  Motricité  chronique  arythmique  et  rythmique.  f-jiiie 

striés  et  pallidaux,  par  M.  S. -A.  Sicahd.  —  IV.  Sclérose  latérale  amyotrophique  ® 
monoplégique  brachiale,  par  MM  Georges  Guillain  et  Ai.a.iouanine.  — 
thalamique  dissocié  coïncidant  avec  une  Aréflexie  totale,  par  MM.  Trénei.  et  CénaC. 

MM.  P.  Marie  et  Bouttier. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I  —  Syndrome  Pallidal  Postencéphalitiqne, 
par  MM.  !..  Bauonniîïx  ot  Ppignaux. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie 
malade  atteinti^  en  l'.)19,  d’tmeéphalite  léthargique,  et  chez 
est  apparu,  depuis  1921,  un  syndrome  pallidal  dont  certaines  * 
larités  nous  ont  paru  dignes  de  retenir  un  instant  l’attention. 


Observation.  —  IlenrieUe  M.  38  ans,  entrée  à  la  Gliarilé,  .salle  Fréro  Gômc-  m 
vier  1922,  pour  troubles  nerveux  :  asthénie,  treinüleinent,  rigidité,  apparus  en  oC 
1921,  consécutivement  à  une  encé|)halite  léthargiipie  typique  survenue  ollc-m 
avril  1919,  soignée  à  rtiôiiital  Beaujon  (d  ayant  duré  une  (piinzainn  do  jours. 

Ses  A.  H.  et  A.  P.  n’offrent  rien  de  particulier.  jRiiql'® 

K.  A.  — -  Dés  l’abord,  on  est  frappé  par  le  faciès  figé,  sans  expression,  sans  na* 
spontanée;  le  regard  est  fixe,  l’épiphora  constante.  La  bouche  est  légéronaen 
ouverte  et  les  lèvre.s  découvrent  les  dents,  les  coniniissures  laissant  continue 
s’écouler  la  salive. 

Le  corps  est  comme  soudé.  La  maladi'  se  tient,  dans  son  lit,  soit  couchée  sur 
soit  étendue  sur  le  dos,  les  niembn^s  et  le  tronc  en  flexion,  lu  cuisse  gaucho  én 
tion  forte  avec  légèiT  rotation  interne,  les  bras  légéremeni  écartés  du  tronc,  les 
bras  eu  flexion  et  (‘n  pronution  moyennes. 
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n  trembloment  intermittent  à  oscillations  do  rythme  régulier,  d’amplitude  assez 
onsidérabh  et  de  rapidité  moyenne  agite  les  membres  inférieurs  ;  il  semble  déclanché 
les  mouvements  segmentaires,  lesquels  sont,  d’ailleurs,  rares,  lents  et  pénioles. 
^oiiuié  volontaire.  Tête.  — •  Tous  les  mouvements  commandés  peuvent  être  exécutés, 
is  :  jo  iig  s’accomplissent  avec  lenteur  ;  2“  ils  sont  limités,  comme  entravés,  parti- 
®rité  surtout  appréciable  pour  l’ouverture  de  la  bouche,  que  gêne  la  rigidité  des 


"^“ter,  de  plus,  la  perte  des  mouvements  automatiques  élémentaires  et  des  syn- 
sies  normales  :  on  particulier  l’élévation  et  i’abduction  des  yeux  au  cours  de  l’occlu- 
énergique  des  paupières,  sur  laquelle  a  insisté  M.  J.  Lhermitte. 


-  La  patiente  ne  peut  n 


le  tourner  è  droite  ou  à  gauclio. 


•ton  **”*^^*'  —  Leur  motilité  est  relativement  mieux  conservée.  Les  aliments  peuvent, 
sans  peine,  du  reste,  être  portés  à  la  bouche.  La  plupart  des  mouvements  sont 
et  limités,  le  relâchement  musculaire  faisant  défaut. Le  dynanomètre  indi- 
^  Une  diminution  de  la  force  de  pression,  diminution  considérable,  mais  égale  des 
•uarche  et  même  la  station  debout  sont  impossibles,  tant  à  cause  do  la 
de  1  .  f^tractions  fibro-tendineuses  qui  s’opposent  à  l’extension  constante 

U  ïambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

J®  ®®uousse  des  antagonistes  (rebound  reflex)  fait  partout  défaut. 

U  existe  ni  adiadococinôsie  ni  dysmétrie. 

(j  .  toujours,  la  force  musculaire  statique  est  mieux  conservée  que  la  force 


cui  passive.  Membres  inférieurs.  —  La  flexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 

éité  *  Puut  être  réalisée,  à  condition  do  triompher  petit  à  petit  de  la  rigi- 

uède  par  saccades,  comme  dans  le  phénomène  de  la  roue  dentée  :  on  peut 
arriver,  ainsi,  ù  faire  «  coïncider  »  les  faces  postérieures  de  la  jambe  et  do  la  cuisse, 
des  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  très  limitée  (angle  de  150“  environ)  à  cause 

(jj,  ,  ‘■•'actions  fibro-tendineuses  des  fiéchissours  :  si  l’on  insiste,  on  provoque  des 
i  urs  assez  vives.  De  même,  la  rétraction  des  tondons  d’Achille  empêche,  surtout 
®“ehe,  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe. 

“Upérieurs.  — •  La  rigidité  y  est  moins  accusée,  plus  facile  à  vaincre.  La 
P‘'odu^  Lavant-bras  sïir  le  bras  peut  être  réalisée  sans  dilTiculté  ;  en  cherchant  à 
*’®xtension,  on  obtient  avec  une  parfaite  netteté,  le  phénomène  do  la  roue 

‘'®™®*’‘l'‘able  :  ù  droite  comme  à  gaucho,  la  flexion  forcée  de  la  main  sur  l’avanl- 
IrQgp  surtout  lorsqu’tdle  est,  soit  répétée,  soit  effectuée  rapidement,  unecon- 

Coa(r  ”  ^'•''‘•doa'alc  des  extenseurs  appréciable,  et  à  la  vue  et  à  la  palpation,  les  muscles 
d’an  faisant,  sous  la  peau,  une  saillie  très  apparente,  dure  au  palper,  et  qui, 
®®®ore*  ^  Laumgartner,  qui  a  bien  voulu  venir  constater  le  phénomène,  intéresse 
ang^i®  las  radiaux  que  les  extenseurs  des  doigts.  Le  même  phénomène,  s’observe 
l’jv  ’  'l'^aique  moins  typiïpie,  au  biceps  et  au  long  supinateur,  dans  l’extension  do 
hfj  'Lras  sur  le  bras;  il  n’est  pas  prouvé,  par  contre,  que  les  fléchisseurs  de  i’avant- 
jj  '•^•itractent,  lorsïyi’on  ju'ocède  à  l’extension  forcée  de  la  main, 
tioi,  ÎJ®  a  pas  été  possible  de  r(d,rouver,  aux  membres  inférieurs,  cette  contrac- 
^Paradoxalo  dos  antagonistes. 

Il  involontaires.  —  Us  sont  peu  importants,  en  dehors  du  tremblement. 

P^hda  müuv(îments  athétoso-choréiques,  ni  myoclonies,  ni  syncinésies;  ce- 

fle^i  flexion  passive  de  la  main  sur  l’avaïu-bras  détermine  une  ébauche  de 

Ééfi  *’®''®f‘Lbra.s  sur  le  bras. 

tendineux.  —  Les  réflexes  rotuliens  sont  à  peu  près  normaux,  les 
fétraç*.  et  la  trépidation  spinale  imiiossibles  à  provoquer  en  raison  cies 

dïasjq  fibro-tendineuses,  les  réflexes  radiaux  et  olécrani('ns,  un  peu  vifs,  le 

Réfu 

cutanés.  Ils  sont  tous  normaux. 
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Réflexes  de  défense.  —  Ils  font  partout  défaut. 

Réactions  éleclriques.  —  L’état  de  la  malade  no  nous  a  pas  permis  de  les  étudier  coin 
plètement.  11  faut  noter,  néanmoins,  que  M.  G.  Turohini,  chef  du  service  d’’électro 
radiologie  à  la  Charité,  a  constaté  une  réailiun  myolonique  nette  sur  divers  muscles,  e  i 
spécialemenc,  sur  les  fléchisseurs  et  sur  les  extenseurs  des  membres.  .  , 

A  mentionner  aussi  qu'au  moins  pour  certains  muscles  (interosseux),  la  conlractd^ 
idiu-musculaire  est  conservée. 

Sensibilité  siibfective.  —  Elle  est  à  peu  près  normale,  abstraction  faite  de  quelq"®® 
fourmillements  et  picotements  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite. 

Obfeelive.  —  Elle  ne  présente  non  plus  rien  de  particulier  en  dehors  il’un  certain  é  af 
gissement  îles  cercles  do  Weber,  ainsi  (jii'en  témoignent  les  chiffres  suivants  : 

Dos  de  la  langue  :  2  inm. 

Pulpe  de  la  3“  phalange  des  doigts  :  3-4  mm. 

Dos  de  la  main  :  1  cm. 

Face  antérieure  des  avant-bras  :  b  mm. 

Face  postérieure  de  la  cuisse  :  22  mm. 

Dos  ;  2Ü  mm. 

Troubles  trophiques.  —  ils  sont  assez  nombreux  ;  alrouhie  globale  des  muscles 
membres  ;  menaces  d’escarre  sacrée  ;  modifications  des  [ihalanges  unguéales  des  J 
([ui  sont  atrophiés,  ont  un  asp(=ct  clTilé,  et  dont  les  ongles  sont  devenus  anorrnalem*^ 
longs  et  convexes,  en  niOnu'  tmnps  ipi’ils  se  sont  recouverts  de  cannelures,  ,  j . 
longitudinales  ;  stries  transversales  des  ongles  des  pieds  ;  œdème  léger  du  dos  du  p>  ’ 
grosse  kératose  dos  faces  dorsale  et  latérale  (les  deux  pieds  ;  aspect  huileux  delà  a  ’ 
dû  à  l’hypersécrétion  sébaefîo. 

Troubles  vaso-moteurs  et  sudoraiix.  — ■  Ils  sont  réduits  au  minimum. 

Oryanes  des  sens.  Yeu.r.  ■  Leur  examen  a  été  pratiqué  par  M.  Cerise. 

Musculature  externe.  —  Pas  de  diidopie. 

Intégrité  des  mouvements  de  latéralité,  élévation  et  abaissement. 

Paralysie  (h‘  la  convergence.  Cependant,  pas  de  diidopie.  La  malade  sC  compo 
aetm'ilement  en  convergence  comme  une,  strabique,  (eil  gauche  fixateur  seul  dans 
vision  de  près,  adl  droit  neutralisant. 

Paupières.  -  Un  clignement  toutes  les  deux  minutes  et  demie  environ.  j 

Iris.  -  -  Pupilles  rfîgulières.  Héflexes  conservés,  mais  iris  rigides,  lents  au  d  P 
comme  au  retour,  mouvements  limités. 

Larmoiement.  —  Tient  à  la  fixité  du  l'egard  et  au  défaut  de  clignement. 

Fond  d'œil.  —  Normal. 

Acuité  visu(‘lle=  I.  de  loin  et  de  [irès.  Pas  de  paralysie  (h;  l’accomrnodatlod-^^^ 

Nous  avons  observé  (pjelques  secousses  nystagmirpies  horizontales,  après  1®* 
vements  répétés  de  latéralité. 

Audition,  odorat  et  ijofit.  —  -  Ils  ne  sont  nullement  troublés. 

Facultés  intetlecluctles.  —  L’intelligene.e,  (jugement,  facultés  critiques)  et  la  mé 
sont  sensiblement  conservées.  Tous  les  ordres  donnés  sont  compris  sans  retard  e 
entés.  Le  caractère  et  la  volonté  ne  sont  pas  modifiés. 

En  causant  avec  lu  nudude,  on  arrive  à  la  fain'  sourire,  et  le  visage  perd  un  P®*"’  jjpc' 
un  instanl,  de  son  expression  figée  (faciès  de  momie).  La  lent(!ur  des  opérations  m 
tuelles  n’est  donc  qu'aiiparcnto. 

D’elle-mOme,  la  mala(h!  ne  parle  (pu(  fort  rarem(mt,  d’autant  (pie,  si  l’articu 
de  la  voix  est  bonne,  sa  portée  est  très  faible  ;  c’est  un  chuchoU'rnent,  phitèt  ‘I® 
parole.  ,^jait 

Etal  yénénd. — Appareil  digestif  .-Ln  langue  serait  tout  à  fait  normale,  si  elI® 
agitée  d’un  p(dit  trembhunent. 

Le  pharynx  et  le  voile  du  palais  fonctionnent  correctement.  L’appétit  est  c® 
mais  la  mastication  est  dilllcile,  la  salivation,  exagérée.  Il  existe,  de  plus,  une  e® 
pation  excessive. 

Si  les  limites  de  la  rate  sont  normah's,  celles  du  foie  sont  diminuées  :  6 
ment  de  hauteur  sur  lu  ligne  mamelonnuire. 


SÉANCE  DU  12  AVEIL  1923  405 

'^PPweil  respiraloire.  —  La  iiiicropnée  est  évidente,  mais  le  nombre  des  mouvements 
P  fatoires  n’est  pas  accru.  L’examen  physique  des  poumons  reste  négatif. 

Un  'II'  thorax  (M.Lomon),  incursion  diapliragmatique  très  limitée,  mais 

Da  (■  '*  ®^terne  des  hémidiaphragmes  se  contracte  presque  aussi  facilement  que  leur 
partie  interne. 

circulatoire.  —  Le  pouls  bat  à  08,  la  tension  artérielle,  au  Pachon,  est  do  11-7. 
®  oruits  du  cœur  sont  réguliers  et  bien  frappés. 

Ppareil  génilo-urinaire.  —  11  existe  un  certain  degré  de  paresse  vésicale. 

{  examinés  par  ly.  Choay,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Elles  rCn- 

•itreT^  ‘l’^réo  par  litre,  20  gr.  30  par  24  heures,  5gr.  80do  chlorures  par 

I  gr.  60  par  24  heures,  1  gr.  91  de  phosphates  iiar  litre,  3  gr.  80  pour  24  heures, 
dilli  .,**'®”'**'®'^ation  est  actuellement  très  irrégulière,  sans  que  le  toucher  vaginal,  rendu 
e  par  la  rigidité  du  sphincter,  décèle  la  moindre  anomalie  de  l’utérus. 

Le  PPUts,  se  seraient  beaucoup  atrophiés  depuis  le  début  de  la  maladie, 

d’un  *^***'^™®  pileux  ne  présente  rien  à  signaler.  Le  cuir  chevelu  est  cependant  le  siège 
g  ®  séborrhée  grasse  assez  considérable. 

faili  colonne  vertébrale  n’offre  d’autre  particularité  que  sa  rigidité.  Une 

egraphie  des  mains  n’a  conduit,  de  môme,  qu’à  dos  résultats  négatifs, 
le  c  ^  sécrélion  interne.  —  Nous  avons  déjà  parlé  do  l’aménorrhée.  Ajoutons  que 

thyroïde  n’est  pas  gros,  et  qu’il  ne  paraît  pas  exister  do  signes  d’insulfisance 

'^“^«thyroïUienne, 


somme,  histoire  classique  de  syndrome  pallidal  postencéphalitique, 
tout  à  fait  banale,  n’étaient  les  quelques  particularités  sui- 

co^  d’une  réaction  myolonique  {MyR)  dans  la  plupart  des  muscles, 

les  observations  de  divers  auteurs  (Kleist,  J.  Lhermitte, 
oderherg,  Thomalla)  ; 

3o  de  troubles  trophiques  portant  sur  les  phanères  ; 

Lenteur  des  réflexes  iriens  ; 

®tir  laqujllc  a  récemment  insisté  M.  Et.  Bernard  ;  et, 

^^^tcaclion  involontaire  et  paradoxale  des  antagonistes  au  moment 
tin  imprime  aux  agonistes  un  mouvement  passif  étendu, 
tin  étions  demandé,  tout  d’abord,  s’il  n’y  avait  pas  élonga- 

être  muscles  sclérosés  et  rétractés.  Cette  interprétation  ne  saurait 


peau, 


*'‘'®intenuc.  Il  s’agit  bien  de  contraction  musculaire,  visible  sous  la 


U  r'^*  de  cet  ordte  ont  déjà  été  signalés.  M.  Forster  observe  que 
®®lirs  des  extenseurs  augmente  quand  le  patient  contracte  les  fléchis- 
main.  M.  Mayc^r,  puis  M.  Schaeffer  ont  montré,  au  moyen  de 
p°^y^Sramme,  que  le  muscle,  passivement  allongé,  se  tétanise, 
•  Vincent  et  Ilagueneau,  dans  leur  article  intitulé  :  Essai  paiho- 
thérapeutique  sur  la  contraction  parkinsonnienrïe  et  sur  la  contrac- 
Qf^^^°^^^'^céphalilique  (1),  font  certainement  allusion  à  des  faits  de  même 
1  °rsqu’ils  affirment  que  le  muscle  en  voie  de  rigidité  parkinsonnienne 


(l)iea 


Sciences  Médicales,  31  décembre  1921,  p.  87. 


406  SOCIÉTÉ  DE  NEUIiOLOOIE 

encon;  souple  ou  rolativeinent  souple  est  hyperexcitablc  vis-à-vis  des 
différents  facte.urs  capables  de  le  mettre  eu  action  et  (juand,  après  avoir 
étudié  la  tétanisation  persistante  de  certains  muscles,  sous  l’influence 
de  la  faradisation,  ils  ajoutent  :  «  La  rigidité  de  Parkinson  pourrait  être 
considérée  pour  une  très  grand(!  part  comme,  liée;  à  la  persistance  de  ® 
contraction  des  antagonistes.  »  Avec  quebpies  différences,  toutefois- 
car,  au  moins  pour  certains  des  muscles  (ju’ils  ont  étudiés,  la  mise 
tension  ne  leur  paraît  pas  suffisante  pour  déclancher  la  contraction 
muscles. 

Sans  entrer  dans  une  discussion  patliogénicjue  qui  risquerait  de  no^^ 
entraîner  trop  loin,  observons  que  ce  phénomène,  que  nous  avons  retroU 
chez  plusieurs  «  parkinsonniens  »,  semble  exactement  l’inverse  de  ce 
qui  a  été  décrit  jadis  par  Westphall,  sous  le  nom  de  conlradion 
doxale,  par  Strürnpell,  sous  celui  de  rigidilé  de  fixation,  par  Forsteb 
sous  celui  de  contraction  de  fixation,  et,  tout  récemment,  par  M.  Ch. 
sous  celui  de  réflexe  de  posture  (1)  et  qui  consiste  en  une  augmentât!  ^ 
du  tonus  plastique  sous  l’influence  du  raccourcissement  passif 
muscles. 

M.  Cl.  Vincent.  —  Les  premières  observations  que  nous  avons 
avec  M.  Ilaguenau,  alors  mon  interne,  sur  le  mécanisme  de  la  rigm 
parkinsoni(‘nne,  nousavaient  conduit  à  penser  que  la  contraction 
des  antagonistes  consécutive  à  leur  mise  en  tension  physique  était 
des  facteurs  importants  de  cette  rigidité.  Une  étude  plus 
fondie  de  l’action  de  ces  muscles  chez  les  sujets  normaux  et  chez 
Parkinsoniens  nous  a  permis  de  délimiter  avec  plus  de  précision  leur 
Voici  une  expérience  simple  et  qui  nous  paraît  fondamentale  (2)  •  . 

Le  sujet,  un  homme  vigoureux  d’une  tnmtaine  d’années,  mécanic 
de  son  état,  est  assis,  le  bras  légèrement  écarté  du  corps,  l’avant- 
fléchi  sur  le  bras,  à  angle  droit  ;  un  poids  de  six  kilos  est  placé 
main  droite  ou  gauche  (ses  y(!ux  -ont  handés  ;  (m  sa  présence,  d  ” 
fait  aucune  allusion  à  ce  qui  doit  se  produire  ;  au  surplus,  lors  des 
mières  expérienc"s,  nous  ignorions  nous-mêmes  la  suite  des  phénomen 
Le  poids  est  lai.ssé  deux  minutes  dans  la  main.  Durant  ce  temps,  à  1  3*^ 
des  muscles  préhenseurs  s’ajoutent  la  contraction  du  long  supinateuri 
dessine  une  corde  sous  les  téguments,  la  contraction  du  biceps,  globu 
la  contraction  des  faisceaux  antéri<mrs  du  deltoïde,  la  contraction 
chef  acromio-claviculaire  du  trapèze  ;  dans  ces  conditions,  la  palP“ 
montn;  que  le  triceps  c  ,t  complètermmt  relâché  et  mou.  Soudain,  P®*^ 
mécanisme  approprié,  on  fait  cesser  l’action  du  poids  :  l’avant-brn® 

(1)  Celle  i(l(mUl6  enlii-  le  réflexe  di-  posliire  el  les  aiilres  osl  eneon)  .nalière  à 

eussioti  :  adinise  i)ar  M.  .1.  I.hhumci  ru  (Les  syndromes  analomo-cliniques  o 
strie  dans  les  vieillards,  Société  de  Naiirologic,  seanee  du  30  mai  1922,  p.  7  0®  * 
Neurologique),  elle  n’est  pas  admise  [lar  M.  Ch.  I-’oix.  .  ..ne  f®'* 

(2)  Elle  a  ftté  faite  un  ffrand  nomtire  de  fois,  sur  dilTenmts  sujets  présentant 
deur  parkinsonienne  postencéphaliliqiu!  très  accentuée.  (Nous  recopions  P 
mot  à  mot  le  protocole  d’une  de  nos  expériences.) 


à 
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^chit  alors  brusquement  sur  le  bras  ;  quand  l’angle  de  flexion  atteint 
6nvijon  45°,  l’avant-bras,  s’étend  sur  le  bras  (l’arrêt  de  la  flexion, 
®^tension,  s’exécutent  vite)  ;  après  un  court  instant,  très  progressi¬ 
vement  cette  fois,  l’avant-bras  se  replace  en  flexion  ;  d’ordinaire,  la 
position  primitive  vis-à-vis  du  bras  (angle  droit)  est  dépassée. 

Gomment  interpréter  ces  phénomènes  ?  Les  muscles  fléchisseurs,  biceps, 
supinateur,  brusquement  débarrassés  du  poids,  ont  entraîné  rapide- 
*’^6nt  l’avant-bras  ;  cette  flexion  rapide  a  sollicité  l’action  de  l’antago- 
Oiste,  le, triceps,  qui  jusqu’alors  était  inerte  ;  celui-ci  s’est  contracté  (la 
appliquée  sur  ce  muscle  perçoit  alors  un  durcissement  brusque), 
produit  une  extension  assez  ample  et  assez  vive,  rapide,  de  l’avant- 
s  i  mais  cette  contraction  a  été  toute  momentanée  :  elle  a  cessé  comme 
extension  qui  l’a  fait  naître;  dès  lors,  on  a  vu  prédominer  l’action  des 
*'^'iscles  sollicités  pendant  l’expérience,  c’est-à-dire  l’action  des  muscles 
®*^Ws,des  muscles  antagonistes,  c’est-à-dire  du  biceps  et  du  long  supinateur. 

aas  cette  expérience,  les  muscles  actifs  sont  essentiellement  les 
^^Uscles  biceps  et  long  supinateur.  Le  muscle  antagoniste  est  le  muscle 
®  sollicité  brutalement  par  une  contraction  rapide 
Kiuscles  précédents  ;  il  a  réagi  d’une  façon  presque  violente,  et  cepen- 
tio  ®^^**^ride  finale  du  membre  n’est  pas  celle  que  lui  a  donné  la  contrac- 
muscle  antagoniste,  c’est-à-dire  l’extension,  mais  elle  est  celle 
•^6  lui  donne  l’action  des  muscles  véritablement  actifs,  c’est-à-dire  la 
'•exion. 

^j^^°^rne  on  vient  de  le  voir,  nous  faisons  intervenir  dans  la  mise  en  action 
antagonistes  lé  facteur  vitesse.  Insistons  sur  ce  point  : 
jjj,^°*^®^dérons  un  sujet  normal  et  prions-le  de  fléchir  l’avant-bras  sur  le 
ex  ,’. tenons  à  pleines  mains  le  muscle  triceps  ;  dans  une  première 
P  le  sujet  fait  exécuter  à  l’articulation  du  coude,  par  conséquent 

le  mouvement  le  plus  étendu  possible  ;  ce  mouvement 
exé  fixer  les  idées,  l’avant-bras  met  deux  secondes  et  demie  à 

lo  mouvement:  quelle  que  soit  l’attention  déployée  par  l’obser- 
dan*^*^^’  ’^'^vant  tout  le  mouvement,  le  triceps  ne  s’est  pas  contracté; 
la  dernier  quart  de  la  trajectoire,  il  s’est  seulement  tendu.  Le  même 
avement,  exécuté  dans  les  mêmes  conditions  par  un  Parkinsonien, 
des  mêmes  constatations.  Par  conséquent,  la  contraction 

^•^l-agonistes  ne^  dépend  pas  seulement  de  l’amplitude  du 

^ais'**^^*  maintenant  exécuter  au  sujet  normal  le  même  mouvement, 
l'ion  vite  que  possible  :  cette  fols  la  main  perçoit  la  contrac¬ 
ta  4g  triceps,  très  vive,  mais  elle  se  produit  seulement  dans 

8a  partie  du  mouvement,  c’est-à-dire  quand  celui-ci  va  atteindre 

^pr  physiologique.  11  en  est  de  même  chez  le  Parkinsonien.  Cette 
qgç  iious  permet  d’affirmer  que  le  facteur  vitesse  est  plus  important 
P  .®  lecteur  étendue. 

rnain tenant  exécuter  un  mouvement  aussi  rapide  et  aussi  bref 
possible,  c’est-à-dire  un  mouvement  arrêté  presque  aussitôt  que 
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parti  :  brutalement,  les  antagonistes  entrent  en  jeu.  Il  en  est  de  mêw® 
ch(!Z  le  Parkinsonien  (1). 

(les  différentes  expériences  nous  permettent  de  conclure  :  les  anta' 
gonistes  entrent  en  jeu  dans  l(;s  mouvements  rapides,  au  voisinage  du 
but  à  atteindre  et  à  ne  pas  dépasser.  D’une  autre  façon,  nous  dirons- 
l’antagoniste  intervient  pour  limiter  une  détente  qui  dépasserait  son  ni* 
et  qui,  ou  ferait  sauter  une  articulation,  ou  provoquerait  une  déchirur® 
musculaire. 

Cette  affirmation  n’est  du  reste  pas  gratuite  ;  tous  ceux  qui  s’pccupon 
de  sports,  qui  connaissent  les  conditions  de  l’entraînement  des  athlète®' 
savent  que  les  déchirures  des  ligaments,  les  déchirures  musculaires  sur 
tout,  surviennent  chez  des  sujets  insuffisamment  entraînés  quiveule 
accomplir  une  performance  que  ne  leur  permet  pas  leur  degré  d  eU 
traînement  actued.  Aussi,  pour  entraîner  les  athlètes,  ne  leur  fait-on  P®* 
exécuter  d’emblée  le  plus  grand  effort  possible,  mais  leur  demand^^ 
t-on  des  efforts  limités  répétés;  on  leur  demande  de  soigner  le  stylo- 
style,  c’est  l’aisance,  c’est  la  facilité,  c’est  l’absence  de  heurt,  c’est  P  ^ 
consé(juent  l’absence  de  mise  en  jeu  des  antagonistes  à  un  moment  inuP 
portun. 


M.  Souques.  —  Il  importe  de  séparer  la  conlraclion  dijnami(]ue,ov 


force 


de  pression,  de  la  conlraclion  sialique  ou  force  de  résistance.  La  prei 


-mièr®' 


cliez  les  parkinsoniens  comme  chez  les  sujets  normaux,  est  beaiicO 
moins  puissante  que  la  seconde.  J’ai  apporté,  dans  une  comiiiunicf 


;0Up 

latio» 


sut  ce 


faite,  ici,  il  y  a  trois  ans,  les  résultats  de  recherches  entreprises 
sujet.  J’avais  mesuré  la  différence  de  ces  deux  espèces  de  contrac  ^ 
au  moyen  d’une  poulie  et  d’une  corde,  et  en  faisant  soulever  ou 


lenir  des  poids  plus  ou  moins  lourds.  J’expliquais  la  différence  de  pu>®®®®^,. 
entre  la  contraction  statique  et  la  contraction  dynamique,  en  ces  terme®! 

«  Quand  on  exécute  un  mouvement  volontaire,  les  antagonistes  se 
tractent  en  même  temps  que  les  agonistes,  suivant  la  loi  d’/iarmom® 
anlayonisles,  formulée  par  Duchenne,  de  Boulogne.  Et  cela,  afiu 
modérer  l’action  des  agonistes,  de  telle  sorte  que  ceux-ci  soient 
l’impossibilité  d(!  développer  toute  leur  énergie.  Cette  loi  n’est  pas  ah® 
Beaunis  a  montré  que  si,  chez  les  animaux,  l’agoniste  et  l’antagoB 
e  contractent  le  plus  souvent  à  la  fois,  l’un  d’entre  eux  peut,  dans  qc 


itractC' 


qqes  cas,  rcst(!r  immobile  ou  se  relâcher,  pendant  que  l’autre  se  contr 
D’autre  part,  Hering  et  Sherrington,  en  excitant  chez  les  singes,  au  m 
de  l’écorce  cérébrale,  le  point  qui  détermine  la  flexion  du  coude) 
provoqué  à  la  fois  la  contraction  des  fléchisseurs  et  le  relâchement 
extenseurs.  Il  est  vrai  d’ajouter  que,  d’après  Pari,  cette  action  à 
motrice  et  inhibitoire  n’est  pas  constante  et  que  la  contraction  et  le  ^ 

(1)  Dans  mon  artioln  avec  HaKiienan.il  Alait  dit.  :  «  La  rigidité  parkini 
pout-Otre  due  en  partie  à  la  persistance  de  l’action  des  antagonistes  »,  et  non  P 
iement  :  «  est  due  lî  l'action  des  antagonistes  ». 

(2)  Société  de  Neurologie,  séance  du  15  avril  1920,  p.  359. 
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®inent  peuvent  se  combiner  de  différentes  manières.  Ces  expériences 
concernent  la  contraction  dynamique.  Peuvent-elles  s’appliquer  à  la 
contraction  statique  ?  Je  rappellerai  que  G.  Démeny,  élève  et  collabora- 
^cnr  de  Marey,  a  montré  qu’ici  les  antagonistes,  au  lieu  de  se  contrac- 
I  se  relâchent  toujours,  afin  de  permettre  aux  agonistes  de  déployer 
nte  leur  puissance.  J’ai  pu  constater  que,  dans  la  paralysie  agitante, 
®  antagonistes,  qui  se  durcissent  dans  la  contraction  dynamique,  se 
^  «chent  dans  la  contraction  statique.  Le  biceps  brachial  se  prête  bien 


constatation.  En  le  prenant  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  on 


®cnt  nettement  sa  contraction  dans  le  mouvement  d’extension  de  l’avant- 
®s  sur  le  bras,  tandis  qu’on  perçoit  son  relâchement  quand  on  s’oppose 
goureusement  à  ce  mouvement  d’extension,  c’est-à-dire  quand  on  met 
Jeu  la  contraction  statique  ou  force  de  résistance.  J’ai  pu  constater  les 
enaes  résultats  chez  les  individus  normaux.  Il  résulte  de  ces  considéra¬ 


tions 


^ue  le  contraste  entre  la  force  de  pression  et  la  force  de  résistance 


^^est  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  un  phénomène  parkinsonien.  C’est,  à  mon 
®i  un  phénomène  physiologique,  normal,  tenant  à  l’action  des  antago- 
qui  se  contractent  dans  la  pression  et  se  relâchent  dans  la  résis- 
rôl  tJans  la  contraction  statique,  comme  dans  la  dynamique,  le 
®  des  antagonistes  est  remarquablement  approprié  au  but  à  atteindre  ; 
la  contraction  dynamique,  leur  action  modère  les  agonistes  qui  ris- 
de  léser  les  articulations,  s’ils  déployaient  toute  leur  puissance  ; 
,  *18  la  contraction  statique,  leur  relâchement  permet  aux  agonistes  de 
'cr  toute  leur  énergie  et  de  lutter  ainsi  sans  frein.  » 


‘  "■  "torticolis  de  certains  souffleurs  de  verre,  par  MM.  Souques, 
Blamoutier,  J.  de  MxssARY.et  M"^  Dreyfus-Sée. 
liste  des  spasmes  fonctionnels  ou  professionnels  est  déjà  longue,  et 
que^^^  *^®®tiuée  à  s’allonger  encore.  Dans  les  quelques  livres  classiques 
nous  avons  consultés,  nous  n’avons  pas  trouvé  signalé  le  torticolis 
’^'^^^ouffleurs  de  Acrre. 

Per  torticolis  des  souffleurs  de  verre  ?  A  cette  question,  que 

et  de  poser  le  malade  que  nous  présentons,  nous  répondrons  après 
résumé  le  cas. 

Tu.  24 

guijç^"  ®ns,  vient  consulter  ù  la  Salpêtrière  pour  un  spasnu'  fonctionnel  assez  sin- 
interr  süjillleur  de  verre,  depuis  l’êge  de  13  ans.  Ce  métier,  qu’il  a 

I[  pendant  trois  ans  de  guerre,  il  l’a  repris  aussitôt  après, 

pièçg  ®  moins  deux  espèces  de  souilleurs  de  verre.  Les  uns  souillent  de  grosses 
petitj’  droite.  Il  n’en  sera  pas  question  ici.  Les  autres  soufflent  des 

etc  ->  ■  pipettes,  ampoules,  tubes  à  vanille,  à  comprimés,  flaconnets  à  odeur, 

ilsc’ij  métier  de  notre  homme.  Ils  travaillent  assis,  un  clialumeau  devant  eux  ; 

Puis  i®  baguette  de  verre,  en  la  tenant  aux  deux  extrémités  avec  leurs  mains; 

**Ûto  souffler,  ils  luurnenl  la  Ule  vers  la  gauche,  dans  l’attitude  du  joueur  de 

genre  position  normale  que  prennent  tous  les  ouvriers  qui  soufflent  le  même 

de  "e  /  Ces  ouvriers  sont  peu  nombreux.  Notre  malade  travaille  avec  quatre 
Or  I  dans  un  petit  atelier  de  famille,  dont  il  est  à  la  fois  ouvrier  et  patron. 
’  ®  13  juillet  1922,  alors  qu’il  ôtait  en  train  de  souffler  une  ampoule,  la  tête  tournée 
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O  contraction  des  muscles  du  c 


J,  pêne 


idant 


à  gauche,  il  a  brusquement  si  .  ,  _ 

un  instant,  empêché  de  ramener  sa  tête  dans  la  rectitude.  Il  à  pu  cependant  l’y 
mener,  parla  seule  volonté,  en  faisant  ungros  effort.  A  partir  de  ce  moment,  des  spasi»®* 
semblables  se  sont  reproduits  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  une  grande  fréquence, 
au  point  d  entraver  et  finalement  d’empêcher  son  travail.  A  cotte  époque,  il  nepouval 
pas,  malgré  des  efforts  violents,  dit-il,  ramener  à  l’aide  de  sa  volonté  seule  sa  tête  dans 
la  rectitude  ;  il  était  obligé,  pour  la  remettre  droite,  do  recourir  à  une  petite  manœuvre 
sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Il  faut  ajouter  ici  que,  déjà  depuis  quelques  mois  avant  le  13  juillet,  il  éprouvait 
une  sensation  désagréable  et  meme  un  peu  douloureuse  jtarfois  dans  la  région  postéto^ 
latérale  gauche  du  cou,  au  moment  du  souillage.  Mais  jamais,  jusqu  à  cette  date, 
n’avait  eu  la  moindre,  dilTiculté  à  ramener  sa  tôt(!  dans  la  rectitude  ;  jamais  il  n  ava 
eu  le  moindre  sjiasme.  Le  malade  est  très  allirmatif  sur  ce  point. 

Pendant  les  premiers  temps  qui  suivirent  le  début  do  ce  spasme,  celui-ci  ne  se 
sit  que  pendant  le  soufflage  du  verre.  Plus  tard,  à  une  époque  que  le  malade  ne  p®  ^ 
fixer  exactement,  il  survint  à  l’occasion  d’actes  autres  que  le  soufflage  du  verre, 
l’occasion,  par  exemple, de  l’acte  de  se  peigner,  de  se  raser,  etc.  Mais  il  ne  survenait  q 
quand  le  malade  tournait  la  tête  vers  la  gauche.  Survenait-il  parfois  spontanémen  > 
quand  la  tête  restait  droite  ?  Le  maiade  hs  déclare,  mais  cela  no  nous  paraît  pas  ^ 
montré.  En  elïet,  actuellement,  pendant  les  examens  réjiétés  et  prolongés  que  n® 
avons  pratiipiés,  nous  n’avons  vu  de  spasme  que  quand  le  sujet  tourne  la  tête  à  gaucn  , 
tant  qu’il  garde  la  tête  dans  la  rectitude,  le  torticolis  spasmodique  ne  se  produit  P®*’ 

Le  traitement  fait  jusqu’ici  :  massage,  air  chaud,  etc.,  n’a  amené  aucun 
appréciable.  Il  semble  que  le  gardénal  et  la  scopolamine  aient  amené  une  légère  sé/ 
tion.  ‘  ^ 

Actuellement  (depuis  trois  semaines  que  nous  observons  le  malade),  le  spasme  D® 
produit  pas,  si  le  malade  garde  sa  tête  dans  la  rectitude,  ni  s’il  la  porte  à  droite,  en  av 
ou  en  arrière.  Mais,  s’il  la  tourne  à  gauche,  soit  qu’il  essaie  do  souffler  du  verre,  s 
(pi’il  donne  volontairement  à  sa  tête  l’attitude  que  nécessite  cet  acte,  le  spasme  ®Pr 
ralt.  On  voit  alors  le  sterno-mastoïdien  gauche,  le  trapèze  du  même  côté  et  vraisemP  ^ 
hiement  les  muscles  profonds  du  cou  se  contracter  énergiquement.  Le  malade 
des  elTorts  violents  pour  vaincre  ce  spasme  et  remettre  sa  tête  droite  ;  il  est 
rare  qu’il  puisse  y  parvenir  par  l’effort  de  la  volonté.  Il  use  alors  du  pr®® 
suivant  :  il  abaisse  son  menton,  incline  sa  tête  sur  l’épaule  gauche  et  ensuite  a 
sa  main  imprime  à  sa  tête  un  vif  mouvement  do  rotation  de  droite  à  gauche- 
tête  ainsi  redressée  reste  dans  la  rectitude  indéfiniment,  pour  ainsi  dire,  ou 
tant  qu’il  ne  tourne  pas  sa  tête  à  gauche,  soit  volontairement  soit  à  l’occasion 
acte  entraînant  nette  rotation.  Si  cet  homme  n’em])loyait  pas  cette  manoeu 
le  siiasrne  finirait-il  par  être  vaincu  par  la  volonté  seule  ?  Le  malade  alTlrm® 
non,  maisce  n’est  [las  vraisemblable.  Plusieurs  fois,  il  a  pu,  devant  nous, 
tête  sans  le  secours  de  cette  manœuvre  ;  mais  il  y  a  fallu  des  efforts  violents,  P®® 
gés  et  péiuliles.  Il  y  a  mis  plusieurs  fois  doux  à  trois  minutes,  en  inclinant  „j 

sa  tête  sur  l’épaule  gaiictu!.  Aussi  préfère-t-il  employer  la  manceuvro  précédent® 

Le  spasme  n’est  pas  douloureux  à  proprement  parler.  Cet  homme  se  plaint 
ment  d’une  sensation  de  tension  désagréalde  et  de  douleur  légère  au  niveau  delà 
(région  postéro-latérale  gauche).  La  pression  ne  détermine  aucune  douleur  et  1®  ® 
graphie  ne  montre  aucune,  altération  au  niveau  des  vertèbres  cervicales.  .j,;. 

Il  n’exist('  aucun  signe  objectif  de  lésion  du  système  nerveux:  la  motilité,  la 
lité,  la  réflectivité  et  la  trophicité  sont  normales.  Tout  les  organes  sont  sains  et 
général  excellent.  Ce  malade  est  marié  et  a  femme  et  enfant  bien  portants.  I'  ® 
n  de  souf)(;()nner  chez  lui  la  syphilis.il  a  sept  irères  bien  portants 

■  vec  lui.  Aucun  d’eux  ne  présente  de  ; 

on  est  exposé  à  un  torticolis  pareil  a® 

il  est  vrai  ((u’il  connaît  peu  de  sounieiirs  de  verre.  A  signaler,  enfin,  que  nous  n  a 
pas  retrouvé  chez  lui  l’existence  d’antécédents  névropathiques. 


i,  travaillent  a 
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En  présence  de  ce  cas,  la  question  qui  se  pose,  comme  nous  le  disions 
c  s  haut,  est  celle-ci;  s’agit-il  d’un  spasme  professionnel  ou  fonctionnel  ? 

certain  que  le  spasme,  précédé,  pendant  quelques  mois,  d’une  sen- 
®®tion  de  tension  un  peu  douloureuse  dans  les  muscles  du  cou,  à  gauche 
6n  arrière,  est  survenu  pendant  l’exécution  d’un  acte  fonctionnel, 
Jours  le  même,  répété  tous  les  jours,  un  très  grand  nombre  de  fois 
P®*"  jour,  pendant  de  longues  années.  Il  est  certain  qu’au  début  il  ne  s’est 


produit 


qu’à  l’occasion  de  cet  acte  et  qu’actuellement  il  ne  se  produit 


lorsque  la  tête  est  mise  dans  une  position  semblable  ou  analogue  à 

_ ®  *1^0  nécessite  son  métier. Ce  torticolis  spasmodique  mérite  donc  bien’ 

®  Qualificatif  de  fonctionnel  ou  de  professionnel.  Assurément^  il  se  produit 
^'rjourd’hui  à  l’occasion  d’actes  autres  que  le  soufflage  du  verre.  Mais, 
réalité,  il  ne  survient  que  lorsque  la  tête  est  portée  à  gauche,  c’est-à-dire 
^rsqu’ejig  prend  une  attitude  analogue  à  celle  qu’exige  le  soufflage, 
là  un  fait  capital  qui  distingue  ce  spasme  du  torticolis  spasmodique 
— »  gaire,  en  ‘particulier  du  torticolis  dit  mental,  et  qui  en  fait  un  spasme 
1^  ®ssionnel.  On  peut  le  comparer  à  d’autres  spasmes  fonctionnels,  à 
Wampe  des  écrivains,  par  exemple.  Il  n’est  pas  exceptionnel  que,  dans 
®'Ci,  le  trouble  morbide  se  manifeste  à  l’occasion  d’actes  du  membre 
'^Périeur  autres  que  l’écriture. 

J.  .|  expliquer  la  production  des  spasmes  fonctionnels,  il  faut,  semble- 
jj,  ’  ®^mettre  l’existence  d’une  prédisposition  névropathique.  Nous 
®'ons  pas  trouvé  cette  prédisposition  chez  notre  malade,  ce  qui  ne  veut 
hire  qu’elle  n’existe  pas.  On  ne  comprendrait  pas  sans  cela  pour  quelles 
thir  spasme  ne  se  manifesterait  pas  chez  tous  les  ouvriers  d’un  même 
„  Le  spasme  se  localise  sur  les  muscles  mis  fréquemment  en 
Prin”^  "  spasme  fonctionnel,  dit  Duchenne,  de  Boulogne,  attaque 
'^•paiement  les  mouvements  dont  on  a  abusé.  » 

^*ncent.  —  L’intéressant  malade  montré  par  mon  maître 
to  .  fne  paraît  présenter  un  torticolis  spasmodique  différent  du 

dit  mental.  Son  spasme  —  j’allais  dire  sa  crampe  —  semble 
t>  ie  ^  apparaître  que  lorsqu’il  prend  l’attitude  professionnelle  du  souffleur 
1  comme  la  crampe  des  muscles  moteurs  de  la  plume  n’appa- 

l^i  l’écrivain  que  s’il  écrit.  Autre  remarque  :  l’examen  décèle  chez 
spa  ®*8nes  dénotant  une  certaine  aptitude  à  la  contracture,  aux 
crampcsn  II  présente  des  deux  côtés,  mais  süitout  à  gauche, 
pla^!^^  '^reux  :  exagération  de  la  hauteur  et  de  la  longueur  de  la  voûte 
(J^  .  i  mais  de  plus,  ce  malade  présente  des  deux  côtés  le  phénomène 
antérieur.  Je  rappelle  qu’avec  mon  interne  Bernard  nous 
/le*’*  ’^^'^rit  une  variété  de  paraplégie  dont  le  caractère  propre  est  la 
®lo'’sa/e  du  pied  par  action  isolée  du  jambier  antérieur  et  ten- 
tati*'®  ““  pied  bot.  Cette  contracture  peut  être  provoquée  soit  par  exci- 
de  la  plante,  soit  par  pincement  du  dos  du  pied  ou  du  tiers  inférieur 
elle  Cette  contraction  du  muscle  jambier  antérieur  est  isolée  ; 

®’accompagne  de  la  contraction  d’aucun  des  autres  muscles  qui 


41 


SOCIÉTÉ  UH  NEUROLOGIE 


agissent  en  synergie  avec  Injambier  antérieur  dans  les  autres  mouvements 
volontaires  ou  dans  les  mouvements  réflexes.  Dans  le  cas  particulier, 
flexion  dorsale  du  pied  obtenue  par  excitation  cutanée  plantaire,  ou  P^’’ 
pincement  du  dos  du  pied,  s’exécute  et  se  maintient  par  la  seule  action  •1'' 
jambier  antérieur.  Son  tendon  se  comporte  comme  une  corde  raid®; 
tendue,  qui  soulève  les  téguments  ;  les  tendons  des  muscles  extenseurs 
communs  des  orteils  et  extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  concouren^ 
à  la  flexion  dorsale  directe,  sont  en  état  d»;  relâchement  et  se  dessinent 
peine  sous  la  peau.  Ajoutons  que,  comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  *® 
jambier  postérieur  ne  concourt  nullement  à  la  légère  déviation  de 
pointe  du  pied. 

Comme  nos  observations  semblent  l’avoir  établi,  le  ])hénomène  U 
jambier  antérieur  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  notant  une  pertur 
bation  des  fonctions  et  de  la  voie  pyramidale.  Il  n’en  est  pas  de  même,®® 
le  sait,  dans  la  flexion  dorsale  du  pied  pathognomonique,  type  Babinskb 
de  l’i^xagération  des  réflexes  de  défense.  Nous  montierons,dans  une 
sentation  ultérieure,  que  ce  phénomène  n’appartient  point  en  propr® 
l’encéphalite  ou  à  la  maladie  de  Parkinson,  mais  qu’il  peut  s’obserV®^ 
dans  les  lésions  en  foyer  du  corps  strié,  comme  des  observations  anatom® 
cliniques  récentes  nous  ont  permis  de  le  constater. 

Nous  pensons  donc  que  le  malade  de  M.  Souques  présente  une  aptit® 
acquise  ou  congénitale  à  faire  des  spasmes  dans  .des  muscles  souH®® 
professionnellement  à  une  excitation  prolongée. 


M.  IIenryMeige.  —  On  arattaché  en  effet  certains  torticolis  convul®'® 
à  des  gestes  professionnels.  Un  des  (ixernples  les  plus  connus  est  celui  d 
a  été  décrit  par  Grasset  sous  le  nom  de  «  tic  du  colporteur  ».  M.  Crue 
en  a  signalé  plusieurs  autres.  Il  est  possible  que  la  répétition  fréqu® 
d’un  même  geste  favorise  ra[)parition  de  ces  sortes  de  torticolis.  Je  cl'  ^ 
cei)endant  que  les  gestes  professionnels  ne  jouent  ici  qu’un  rôle  êti® 
logique  accessoire.  L<!s  cas  de  torticolis  convulsif  (jui  ne  peuvent  e^^ 
rattachés  à  un  geste  habituel  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux, 
peut  faire  â  ce  propos  la  inênu!  remarque  que  pour  les  crampes  dite»  P 
fessionnelles,  la  crami)e  des  écrivains  notamment. Combien  de  gens 
vent  tout*!  leur  vie  du  matin  au  soir  sans  jamais  être  atteint® 
crampt's  !  Et  de  même  pour  les  violonistes,  les  télégraphistes,  etc. 

Il  existe  d’ailleurs  entre  les  torticolis  convulsifs  et  les  crampes  des 

vains  des  affinités  pathologi(jues  sur  lesquelles  j’ai  déjà  attiré  l’attenti 
rfouv(mt  même,  les  d(!ux  affections  coexistent,  la  cramix!  des  écriv 
[)récédant  (ui  général  le  torticolis,  sans  (pi’on  puisse  cependant  prête® 
qu(î  c:dui-ci  soit  la  conséquence  d(î  celle-là. 

Je  ne  suis  donc  pas  convaincu  que  les  contractions  qu’on  ^  ,giis 

le  malade  de  M.  Souques  aient  été  provoejuées  par  l’attitude  de  la  tête 
l’acte  de  souffler  le  verre.  .Je  croirais  plus  volontiers  qu’il  les  a  sur 
rernanjuées  parce  qu’elles  le  gênaient  dans  l’exercice  de  sa  profes® 
mais  qu’elles  existaient  déjà  lorsqu’il  tournait  la  tête  ^  gauche,  en  t® 
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re  occasion,  comme  cela  a  lieu  présentement.  Il  faut  toujours  se 
des  circonstances  étiologiques  invoquées  par  les  malades,  de  la 
•Meilleure  foi  du  monde. 

contractions  intempestives  sont  ici,  comme  il  est  de  règle,  corrigi- 


'bies 

tenu 


par  un  geste  antagoniste.  I^’effet  correcteur  peut  d’ailleurs  être  ob- 
a  sans  l’aide  de  la  main, du  malade  ou  d’autrui,  grâce  à  une  combinai- 
de  mouvements  successifs  de  flexion,  d’inclinaison  et  de  rotation 
®  la  tête,  dont  l’efficacité  est  j)resquc  constantes  dans  la  plupart  des 
•colis,  dès  les  premiers  essais,  mais  ne  dure  pas  toujours,  soit  que  ces 
'^vements  soient  mal  répétés,  soit  que  d’autres  muscles  entrant  en 
fraction  viennent  à  contrarier  le  redressement, 
est  d’ailleurs  très  malaisé  de  découvrir  le  mécanisme  physiologique 
gestes  ou  dies  mouvements  do  correction  des  torticolis  convulsifs.  Tout 
‘ÎU  on  peut  dire,  c’est  que  certaines  attitudes  de  la  tête  paraissent  favo- 
er  le  relâchement,  tandis  que  d’autres  positions,  au  contraire,  provo- 
•^eat  les  contractions  toniques. 

a  définitive,  une  attitude  ou  un  geste  professionnels  répétés  fréquem- 
jj  ,  J  Peuvent  provoquer  des  contractions  plus  fréquentes  dans  un  muscle 
ahlement  irritable.  Mais  cette  attitude  ou  ce  geste  professionnels 
g  paraissent  pas  capables,  à  eux  seuls,  de  créer  cette  singulière 
to  convulsive  des  muscles  qui  produisent  les  torticolis.  Il  faut,  de 
rp  ^  ”*^cessité,  admettre  une  cause  irritative  dont  le  siège  et  la 
ent  encore  incertains  et  dont  le  caractère  très  spécial  est  d’êtn 
ent  influençable  par  les  factemrs  mentaux. 

lallî  —  En  examinant  le  malade,  je  trouve  une  traînée  de  cel- 

p  c,  sous-claviculaire,  en  direction  générale  de  l’artère  sous-clavière. 

c  cellulite  qui  représente  jirobabbunent  le  reliquat  d’une  inflam- 
(  ]  dont  un  examen  approfondi  révélerait  peut-être  des  traces 
qui  '^**"*^’  "^‘^diastinite,  etc.)  peut  expliquer  les  douleurs  névralgiforme, 
sin  précédé  1(ï  spasme  de  plusieurs  mois.  La  contraction  profes- 
elle  des  muscles  voisins,  notamment  du  sterno-mastoïdien,  irritant 
Ubtc,  celle-ci  i)rovoque  la  crampe,  et  la  manœuvre  que  vient  de  nous 
le 


nature 
être  pxtrê- 


lit, 


M.  Meige,  jjcuit  détiu’rnirnu'  la  sédation  de  la  crampe,  en  écartant 
®rno-niastoïdien  d(i  la  cellulite.  11  serait  intén'ssant  de  traiter  la  cellu- 


et  de  vérifier  (|uel  effet  sa  disparit 
®  présente  ce  malade*. 


npeut  exercer  sur  les  accidents 


"Motricité  chronique  arythmique  et  rythmique.  Groupements 
striés  et  pallidaux,  par  M.  J. -A.  Sic.ard. 


d’agitation  motrice  arythmique,  et  l’autre  depuis  trois  ans  de 
'l'iel  *  rythmique  avec  rire  spasmodique,  je  désirerais  discuter 

hypothèses,  d’ordre  nosologique,  clinicjue  et  anatomique. 

V  oipj  1 

Krafgj^  "  i’rcmicr  mala(l(*.  C'est  un  homme  ûgiVde  40  ans,  qui  avait  toujours  été  d’une 
®®livit6  physique  et  intellectuelle,  sams  tare  héréditaire,  sans  syphilis,  sans 
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tuberculose,  sans  ulcoolisiue.  C’est  au  cours  d’uiie  santé  parfaite  en  juillet  1921,  aloH 

(pi’il  api>rcnait  à  nager,  cpio  dans  le  bain  il  rcssentitiliiolquesniouvemeiils  involontaires 

(bsiluiffts  de  la  main  gauche.  Etcela  sans  aucun  épisode  grippal  antérieur,  sans  aucun® 
manifestation  cpd  puisse  rapi>eler  un  symptôme  quelconque  d’encéphalite.  Peu  à  pCJ 
l’agitation  musculaire  progresse  en  intcmsito  et  en  fréquence  jjour  en  arriver  au  po*® 
où  vous  1(>  constatez. 

Vous  pouvez  voir  le  désordre  moteur  incessant  qui  frappe  le  membre  supérieurgauc 
et  également  la  face  an  niveau  de.  laquelle  les  «  grimaces  »  se  succèdent  sans  CCSS®' 
Sur  le  membre  supérieur  explosent  sans  discontinuité,  tantôt  des  mouvements  en 
réiques,  ou  athétosiiiues,  tantôt  des  secousses  musculaires  ou  cloniques  des  P 
diverses.  Ce  deltoïde,  le  trapèze,  le  sterno-cléido-mastoïdien  participent  égalera®® 
à  cette  gesticulation  désordonnée.  Ces  mouvements  sont  exagérés  par  les  émotio®®’ 
par  les  changements  de  température  et  surtout  par  la  fatigue  physique.  Ils  sont  a® 
nués  au  cours  des  actes  volontaires.  Ils  sont  calmés  par  le  grand  rejïos 
horizontal  et  par  la  scopolamlne.  Ils  cessent  complèti'ment  pendant  le  somraed,  ® 
c’est  tout.  Pas  le  moindre  alTaiblissement  intellectuel.  Aucun  trouble 
sphinctérien  ou  génital,  aucun  trouble  sensitif  subjectif  ou  objectif.  On  , 

aucun  signe  de  la  séri(!  pyramidale,  extra-pyramidale  ou  cérébelleuse,  notaniro 
ni  Habinski.  ni  tonus  di^  |)0“ture.  ni  adiadocynésie,  ni  dysmétrie,  ni  signe  de 
sement  de  la  main,  ni  nystagmus.  La  force  musculaire  n’est  pas  diminuée  au  bras 
la  main  du  côté  intéressé,  mais  il  est  difficile  au  malad(^  de.  prolonger  un  effort  volont8|^^ 
de  |)réhension,  dans  l’acte,  [lar  exemple,  de  serrer  ou  de  conserver  un  objet 
doigts.  Le  lurius  musculaire  nous  a  paru  intact.  Il  n’existo  ni  hypotonie,  nipassiv  ’ 
ni  hypertonie.  La  démarche  est  aisée,  facile,  les  mouvements  automatiques  t® 
fait  normaux.  Il  n’y  a  jamais  eu  ni  rires  ni  pleurs  spasmodiques.  Le  liquide 
rachidien  a  gardé  scs  caractères  |ihysiologiqucs  ;  la  réaction  de  II.  W.  y  est  néga® 
aussi  bien  que  dans  le  sang. 


Il  ost  ïliffic.ilo,  dans  ce  cas,  de  préciser  le  diagnostic  étiologique.  S  a?*  ^ 
il  d’une  patliogéniïi  inflaniinatoinî  du  type  encé[)halitique,  la  toxi-U* 
tion  ayant  j)assé  inapïmçiu  1  S’agit-il  au  contraire  d’une 
dégénérative,  du  type  héréditaire  ou  familial  ?  mais  le  malade 
fils  uniïjue  et  n’a  jamais  eu  connaissance  de  faits  semblables  dans 
famille.  On  ne  peut  signaler  dans  ses  antécédents  personnels  qu’une  c 
de  chorée,  d’une  durée;  de  (|uel(jues  s(;maines  vers  l’âge  de  8  ans,etl  apP^^ 
ritioii  vers  la  20®  année  d’une  crampe  du  bras  droit,  crampe 
écrivains, (;t  (]ui  depuis  Ib  ans  néc,(;ssite  jïar  sa  p(;rmanence  l’emploi  d 
itiac.him;  à  écrire.  Il  est  donc,  bien  difficile  d’interpréter  étiologiqP®**’® 
c(;tte  dyskynésie. 


vO®b 

Dans  le  second  cas,  qui  concerm;  cet  adolesc(;nt  do  18  an.s,  qui  s’avance  vers 
il  s’agit  d’un  Parkinsonisme  classique  poslcncépbalitiquc.  La  névraxite  o  ,  fti- 
1911).  Vous  pouvez  constater  la  démarche  rigide,  tout  d’une  pièce,  et  la  fixité  de 
tude  d’ensemble.  Vous  pouvez  con.stater  également  le  tremblement  rythmiqa® 
tuol  du  typ(;  parkinsonien  delà  main  droite,  et  l’bypcrtonie  manifeste  non  seul® 
des  membres  supérieurs  mais  «mcore  des  membres  inférieurs.  gjon 

Le  m(;mbre  supérieur  (pie  l’on  cherche  à  détendre  et  ô  plier  en  position  d’eXl 
reprend  rapidement  son  type  hypertonique  de  flexion.  A  côté  de  cette  exagéra 
tonus  des  membres  existe  aussi  un  masque  hypertonique  facial  et  un  rire  spasino 
à  peu  près  permanent,  avec  crises  explosives.  Dans  l’intervalle  des  crises,  le  f®®*  nie  d® 
«  béat  »  comique  provoquant  l’hilarité  contagieuse  des  assistants.  Aucun  tro 
la  sensibilité  objective  ou  subjective.  Aucun  trouble  de  la  série  pyramidale  ou 
belleuse. 
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■  A.  propos  de  ces  deux  malades,  dont  l’un  réalise  le  type  de  motricité 
Tonique  arythmique,  sans  hypertonie,  sans  rires  ou  pleurs  spasmodiques, 
1  autre  le  type  de  motricité  chronique  rythmique  avec  hypertonie 
rire  spasmodique,  il  y  a  lieu  de  sc  demander  s’il  n’y  aurait  pas 
Possibilité  d’établir  des  groupements  cliniques  de  motricité  rythmique 
arythmique  avec  localisations  anatomiques  correspondantes. 

El’une  part^  l’agitation  choréique,  la  chorée  de  lIutington,les  tremblc- 
•'['ents  désordonnés,  ne  s’accompagnent  ni  d’hypertonie,  ni  de  pleurs  ou 
spasmodiques. 

autre  part,  dans  un  second  groupement  clinique  s’apparenteraient 
oootricités  chroniques  rythmiques  du  type  Parkinsonien,  Wilsonien 
Oflcéplialitique,  s’accompagnant  d’hypertonie,  et  parfois  aussi  de 
*^'^os  Ou  pleurs  spasmodiques. 

A  ces  groupements  cliniques  doivent  correspondre  des  localisations 
^^atomiques.  Schématiquement,  en  dehors  des  régions  pédonculo- 
J^fébelleuses  ou  sous-thalamiques,  dont  le  rôle  kinésogène  est  encore  à 
^tude,  et  en  rahsenco  de  signes  eliniques  cérébelleux,  on  pourrait  ad- 
^sttre  que  le  striatum  serait  au  point  de  départ  des  agitations  ary- 
"^•ques  et  le  pallidum  responsable  au  contraire  de  la  motricité 

*^thmiquc. 

Mm.  Pierre  Marie  et  Lhcrrnitte  n’ont-ils  pas  fait  voir  que  dans  la  chorée 
^°aique  «  au  niveau  du  corps  strié  dont  les  lésions  apparaissent  déjà 
snifestes  à  l’œil  nu,  le  processus  dégénératif,  abiotrophique,  predomi- 
d’une  manière  saisissante  sur  le  noyau  caudé  et  le  putamen,  deux 
‘J^ttiations  que  l’on  désigne  aujourd’hui  communément  sous  le  nom  de 

Jusqu’ijji^  les  hypothèses  communément  proposées  voulaient  que  le 
^'atuin  et  les  régions  pédonculo-cérébelleuses, sous-thalamiques^  soient 
®sque  exclusivement  kinésogènes,  alors  que  la  région  pallidale  aurait 
contraire  génératrice  d’hypertonie  et  de  rigidité.  Peut-être  pour- 
'On  modifier  cette  conception  et  envisager  la  région  du  striatum 
*hme  tenant  sous  sa  dép(mdance  les  mouvements  chroniques  arylhmi- 
Sans  hypertonie  tandis  que  la  région  du  pallidum  commanderait 
les^  '^°*^’'^*^*nents  rythmiques  avec  hypertonie,  et  conditionmnait  également 
■'^actions  du  rire  et  du  pleurer  spasmodique. 

sous  avons  vu  certains  encéphalitiques  présentant  au  début  de  huir 
au  agitation  choréique  inUmse  d’un  memlire  supéri(‘ur,  puis 

tjlQ  'A  '*  mesure  que  l’hypertonie  et  la  rigidité  se  prononçaient,  la 
.  •'•cité  arythmiepu!  s’effacait,  s’(îstompait,  pour  faire  j^lace  progres- 
®iUent  au  tremblement  rythmique  <lu  type  Parkinsoni(!n  le  mieux  carac- 
.  Le  iinilifliii.i  aurait  ainsi  droit  de  régulation  prédominante  sui  le 


tlév, 


Le  pallidu, 
^'■atuin. 


i  dro 


qui 

■■yth, 

hUe 


tremblement  (Ut  sénihq  dit  encore  «  héréditaire  »  ou  «  essentiel  » 
^0  s  acc.()nipagne  jtas  d’hyp(U'tonie  et  (jui  pourtant  obéit  à  une  modalité 
"^ique,  ne  reconnaîtrait  pas,  dans  cette  classification  nosologique, 
°^igine  pallidale. 
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IV.  —  Sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  monoplégiÇ®® 
brachiale,  par  MM.  Georges  Guillain  et  Alajouanine. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cas  d’atroph>® 
musculaire  de  type  inyélopathique  localisée  à  un  membre  supérieur, 
nous  paraît  devoir  être  considérée  comme  une  sclérose  latérale  amyotr^' 
plii(jue  à  évolution  lente  se  traduisant  seulement  par  une  atrophie 
topographie  rnonoplégique. 

V...  Isaac,  âgé  de  47  ans,  de  nalionalitf!  russe  cl  de  race  Israélite,  a  remarqué,  h  y  ® 
deux  ans,  de  la  gêne  dans  son  travail  de  tailleur  (lenteur,  maladresse,  fatigabilit  ). 
gêne  qui  ne  s’accompagnait  alors  que  de  refroidissement  permanent  de  la  main  droita^j 
en  sei)tembre  dernier,  celle  dillicullê  de  travail  s'étant  accrue  progressivement,* 
s’aperçoit  pour  la  première  fois  d’un  certain  degré  (i’amaigrissernent  de  sa  main 
en  décembre,  ces  troubles  s’étant  accrus,  il  est  obligé  d’abandonner  sa  professio** 
vient  consull(.r  à  l’hépitalde  la  f'.harité  M.  lé  Ui  Séra/.y  qui  a  alors  envoyé  ce  maia 
dans  notre  service.  L’évolution  lente  et  progressive  (ie  i’affection  ne  s’est  accompaS^^^ 
(i’aucun  phénomène  douloureux  ou  paresthésique,  (i’aucuno  modification  de  1 
général.  , 

On  constate  alors  une  atrophie  musculaire  portant  sur  tout  le  membre  supér* 
droit,  mais  avec  prédominance  sur  l’extrémité  distale  du  membre.  Il  existe,  en  el  > 
au  niveau  de  la  main,  une  atrophie  du  type  Duchenne-Aran  très  marquée  :  l’émine 
thénar  (isl  totalement  aplatie,  l’énunencc  hypothénar  également,  les  interosseux, 
face  dorsah^  sont  très  atrophiés  ;  cette  main  squelettique  présente  une  attitude 
griffe  dos  trois  doigts  médiaux  due  à  ia  flexion  des  U"  et  il''  phalanges,  attitude  prédo 
liante  sur  l’annulaire.  L’atrophie  moins  considérable  est  égah'ment  très  nette,  à 
bras,  au  bras  ainsi  qu’au  niveau  (iu  (ieltoïde. 

La  motilité  volontaire  est  très  diminuée  à  la  main,  les  troubles  prédominant  sur  ^ 
mouvements  d’extension,  d’abduction  et  d’adduction,  d’écartement  ties  doiÇ  ’ 
elle  est  meilleure  à  l’avant-bras,  peu  touchée  au  idvoau  du  bras. 

11  n'existe  pas  de  eonlraclure,  sauf  au  niveau  des  phalanges  en  griffes  ;  on  no^^ 
des  contractions  flbrillaires  des  muscles  de  l’avant-bras  el  du  bras,  de  pd**'®® 
cousses  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts.  Le  nuiinbre  supérieur  gauche  ne  préscn 
rien  d’anormal,  sauf  quelques  secousses  tibrillaires  dans  les  muscles  du  bias. 

Les  réflexes  tendineux  au  membre  supérieur  droit  sont  exagérés,  ils  sont  très  v  ^ 
aussi,  mais  d’intensité  moindre,  au  nu-mbre  supérieur  gauche.  On  note  une  ^g. 
sivité  réflexe  mar<[uèe  analogiu!  à  ce  que  l’on  observe  dans  certains  cas  do  spa» 
dicité  d’origine  pyramidale.  La  percussion  des  styloïdos  radiale  el  cubitale 
par  ex(‘mplc  une  contraction  à  distance  au  niveau  du  triceps  brachial,  il  en  est  de  n* 
de  la  percussion  du  l'”'  métacarpien  ;  la  percussion  du  inamdirium  sternal  déte*’ 
une  adduction  du  membre  supérieur  droit. 

Les  réflexes  idiomusculaires  sont  très  vifs.  ^^1,3 

La  sensibilité  est  normale  à  tous  les  modes  tant  au  membre  supérieur  droit  <1’*®  g 
le  reste  du  cor[)s.  Il  existe  des  troubles  vaso-moteurs  modérés  (main  droite  •*** 
violacée,  un  peu  moite,  un  peu  plus  froide  que  celle  du  côté  opposé).  ^3^ 

Au  niv(!au  des  membres  inférieurs,  la  motilité  est  normale,  il  n’existe  pas  ‘^®*^ 
les  réflexes  tendineu.x  sont  vifs  surtout  à  droite,  la  percussion  médioplantaire 

miiuî  une  contraction  à  distance  au  niveau  des  muscles  adducteurs,  dos  muscles 

fémoraux  |)ostérieursot<les  grands  fessiers.  Le  réflexe  cutané  plantaire  est  en 
deux  côtés.  Il  existe  quelques  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  quadr* 
cruraux.  ,e9 

La  face  est  normale  ;  la  langue,  le  voile  du  palais  également.  Los  pupilles  soni  o 
et  réagissent  parfaitement  à  la  lumière  à  et  l’accommodation.  jq  ju 

L’examen  viscéral  est  négatif,  à  l’exception  d’uno  hypertension  légère  (18' 
Pachon).  La  colonne  cervicale  est  normale. 
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électrique  montre  au  niveau  du  bras  et  de  l’avant-bras  une  hypoexcita- 
Pol  ■  e:  galvanique  avec  secousses  ralenties  à  l’avant-bras,  sans  inversion 

niveau  dos  muscles  de  la  main,  on  constate  de  l’inexcitabilité  faradique 
^  bypoexcitabilitf'  galvanique,  rôaetion  longitudinale,  secousses  très  lentes, 
et  la  lembairc  a  donné  un  liquide  normal  où  la  réaction  de  Wassermann 

était  élu  benjoin  colloïdal  étaient  négatives.  La  réaction  do  Wassermann 

egalement  négative  dans  le  sérum  sanguin. 


n  résumé,  ce  malade  est  atteint  d’une  atrophie  musculaire  avec  con- 
I  fihrillaircs  et  exagération  des  réflexes  tendineux,  d’évolution 

®.  localisét;  au  mtmihre  supérieur  droit  ;  cette  amyotrophie  de  type 
y  lopathique  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de  la  sensibilité.  En 
i  tlù  signe  de  Babinski,  la  modalité  d(!  la  réflectivité  tendineuse 

>que  l’existence  d’une  altération  pyramidale.  En  effet,  la  surréflcctivité 
é  répercussivité  à  distance  que  l’on  constate  dans  ce  cas,  tant  aux 
à  la  ■  *  intérieurs  qu’aux  membres  supérieurs,  et  qui,  d’ailleurs,  conforme 
®  physiologique  de  diffusion  des  réflexes,  n’est  pas  un  phénomène 
Dv  .  ^nel,  traduit  un  certain  état  de  dynamogénie  du  faisceau 

nudal  et  nous  semble  d’un  intérêt  réel  iioiir  le  diagnostic  de  ses  alté- 

rations. 

atrophie,  en  l’absence  de  troubles  d<ï  la  sensibilité,  ne  peut 
de  d’nne  syringomyélic  ;  il  n’existe  de  même  aucun  signe  permettant 
supposer  une  compression  radiculo-médullaire  ;  la  ponction  lombaire 
d’éliminer  une  atrophie  syphilitique  du  type  Duchenne- 

la  rareté  d’une  telle  localisation  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
çj,  qui  habituellement  donne  des  troubles  symétriques,  nous 

Miq  c’est  le  seul  diagnostic  qui  puisse  être  porté  ici. 

ScU  Marie,  Chatelin  et  Bouttier  ont  d’ailleurs  publié  un  cas  de 

*aat  amyotrophique,  confirmée  récemment  par  l’examen 

Ij^  j.°*’‘^*que  (Pierre  Marie,  Bouttier  et  I.  Bertrand),  qui  conserva  jusqu’à 
cet  disposition  à  prédominance  hémiplégique.  C’est  à  un  fait  de 

le  seulement  monoplégiqu  :,  que  doit  ressortir, croyons-nous, 


*''^^l^de  que  nous  présentons. 

—  Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  que  les  contractions 
p^f  des  scléreux  latéraux  amyotrophiques  sont  très  rarement 

obscurément  perçues  par  ces  malades.  Ceux-ci  voient 
Oq  s’agiter  pt  ne  ressentent  pas  la  secousse  musculaire  plus 

itis  parcellaire  ainsi  cxplosée  spontanément, 
cépc  ji^^tcaire,  les  sujets  atteints,  par  exemple,  de  certaines  formes  d’en- 
P'ÎUe  épidémique,  ou  de  certaines  modalités  de  névrites  périphé- 
kieat  ’  simplement  ceux  dont  le  tégunumt  mis  à  nu  est  brusque- 

op).  ,  ®^Posé  au  froid,  et  qui  réagissent  par  des  contractions  fibrillaires, 
®  iiettcment  la  perception  de  ces  agitations  musculaires, 
d’ppg Palpitation  musculaire  dont  on  n’a  pas  conscience  me  paraît  être 
des  ®*Snification  pronostique  grave  et  liée  à  un  processus  destructeur 
°®ses  cellules  motrices  médullaires. 

Hkuroloüique.  —  T.  XXXIX  27 
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V.  —  Syndrome  Thalamique  dissocié  coïncidant  avec  une  Aréfle®* 
totale,  par  MM.  Tricnel  et  Ci'iNAc. 

OnsF.nvATioN.  -  l.u  niulaile  que  nous  présentons,  âgée  de  03  ans,  est  internée,  avï' 

qo('l((ocs  intervalles,  <l(;|)iii.s  30  ans  dans  les  asiles  ;  sur  un  fond  paranoïaque,  efle  P** 
sente  des  troubles  cyclothymiques  et  a  fait  récemment  encore  une  tentative  de  suie® 
dans  une  période  dépressive  en  s’enfon(;ant  un  crochet  dans  la  poitrine. 

Elle  a  eu,  on  1920,  étant  dans  un  autre  établissement,  un  ictus  sïiivid’hémipaf^*"® 

droite  avec  choréo-athétose,  sur  le()uel  nous  n'avons  pas  de  renseignements  prén®' 
Au  dire  de  lu  malade,  elle  se  serait  trouvée  paralysée  à  son  réveil  sans  perte  de  c®" 
naissance. 

L’examen  de  la  malade  présenle  (pndques  lacunes  en  raison  de  la  résistance  qu’el 
offre  à  l’observation  médicale,  [)réte.ndant  ipie  ces  exanuuis  sotd,  contraires  à  sa  sa®  ' 
mais  (‘Il  dehors  de  cela  sa  lucidité  est  entière  et  la  mémoire  intacte.  ,, 

La  malade  présente  des  maiii'cmenls  (.hnrrit-nlhéUisi'ities  du  membre  supérieur  d''® 
peu  manpiôs  au  repos,  augmentant  cons'idérablement  dans  les  mouvements  acti  • 
Un  spécimen  d’écriture  péniblement  obtenu  estchoréo-taxiipie.  Il  existe  à  la  main 
hypertonie  musculaire  eonsidérable  (h-s  mouvements  en  masse  sont  possibles  dans 
segments  des  doigts,  mais  limités)  et  un  h';ger  degré  de  myotonie  so  manifestant  P®'' 
retard  appréciable  dans  l’aele  d’ouvrir  la  main  quand  on  a  fait  serrer  le  poing  ou  t® 
un  objet. 

Celte  atliétoso  est  infiniment  moins  marquée  an  ineinbre  inférieur  droit. 

Dans  les  inouveim'ntseommaiidés,  oneoiistate  uiicertaiii  degré  (l’Iii/perinélrin,^^ 
en  faisant  répéter  le  mniiveinenl  la  malade  corrige  sa  maladresse;  il  en  est  de  ni® 
au  ni.-mbre  iiiférienr  dans  les  mouvements  comDiandésfacte  de  placer  le  talon  ot 
sur  1(‘  genou  gauche).  , 

La  (Ifmarche.  est  spasmodique  sans  nuuivements  choréifornies  nets.  La  ni®!^  ^ 
llécbit  I('‘gèr(‘nient  le  genon,  le  pied  reslant  toinbaid,  ce  qui  donne  nne  apparence  o 
léger  sleppaf/e  snrajonté  à  l’attitnde  spasmodique  générale  dn  membre. 

Les  membres  droits  sont  le  siège  d’nnc  certaine  olro/i/iic.  Cuisse  droite  37ci0‘ ’ 
cuisse  gauche  41  cm.  ;  mollet  droit  30  cm.  ;  mollet  ganebe  32. 

l.a  semihililé.  lactih’  cl  ù  lu  (loulcnr  est  abolie  an  inaximnin  an  niveau  de  1® 
d’nne  raium,  semble-t  il,  moins  eom|)lète  en  remontant  à  la  raeino  du  membre- 
Périr,  loluk  (in  .s/m.s-  rnusr.iilnire  an  niv(uin  de  la  main  et  des  doigts,  mais  non  au 
du  bras  et  de  l’avanl-bras.  l.a  malade  a  perdu  toute  eonseience  de  la  positip" 
(bdgts  et  du  iioignet,  tandis  (pi’elle  replace  en  pus  il  ion  syinétriipie  h-  membre  sain  e® 
ipji  concerne  les  monva-meuls  dn  eonde  et  de  l’épanle. 

La  Ikinjc.'dliésie  est  troublée  eonsidérableinent  à  droite, tandisqu’à  gaiiclie,  1®  j 
reeonnaîl  même  la  dilTérenee  entre  un  jjoids  de  un  gramme  et  do  deux  graf® 
/l.v/cré«(/m).sie  absolue  à  droile.  . 

La  sensibililé.  à  lu  douleur  el  uu  lucl  est  exlrônu'ment  diininnée  an  membre  -ui 
du  cfité  droit  et  l’nn  note  des  erreurs  de  loeidisation  mal  déterminables.  ^®  „|jt 
concerne  la  lliermoesllté.sie,\('.x  réponses  de  la  niidade  sent  contracdieloires,  indiP 
nne  diminution  consii'érable  do  eOté  droit  ;  mais  on  eonsl.ate  de  lu  façon  In  pl®® 
nne  hypersensibilité  an  froid  que  la  malade  traduit  comme  nne  douleur  ;  ce  sy®®P*' 
est  snrlüiiL  marqué  à  la  plante  dn  jiied. 

La  malade  ne  so  (daint  (pie  (l(!  sensations  siibjeetivo.s  assez  vag((es  dans  luut  I®  ® 
bémiphïgié  et  ne  paraît  pas  avoir  eu  (l((  véritables  d()olenr.‘(.  ,  gn 

.Sansqn’on  |misse  dire  (|ii’il  y  ait  (in“  va'-ritable  (mo.s()(//m.sic,  la  malade, 
ayant  conscience  de  son  liéiniplégie,  paraît  aetnellement  avoir  nne  tendance 
pas  s’en  préoccuper. 

né/lexes  :  Tons  les  réflexes  t(m(lin(‘o.x  sont  abolis  aussi  Iden  au  membre  sup® 
qu’au  membre  inférieur.  Par  cuntro  le  réflexe  de  Uabiuslii  est  très  positif  à 
so  traduisant  par  un  r(‘lèvement  de  tons  les  orleils  et  dn  |ii(‘(l.  A  ganclie,  Dabi®® 
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‘6  rtfUxe  de  Schaefer  so  fait  aussi  en  extension.  Il  est  très  douloureux  à  gauche  et 
ljt*j®®"’P®Sne.d’un  soulèvement  énergique  de  tout  le  membre  au-de.ssus  du  plan  du 
ÿ  d’Oppenheimn'ost  pas  obtenu.  Pas  de  tremblement  épileptoïde.  Lesréflexcs 

inc  P®’’  e’i^cUalion  de  la  plante  du  pied  <lii  côté  droit  s’obtiennenl  d’une  façon 

La  flexion  forcée  du  inétaiar.se  est,  très  douloureuse  et  donne  lieu  à  un 
(le  défen.sc  intense. 

’^^tade  a  présenté,  le  7  septembre  1922,  sans  autre  phénomène,  une  para- 
Cpu  /«cioï  inférieur  droit,  incomplète,  avec  déviation  de  la  langue  vers  la  droite. 
,  ®  paralysie  faciale  s’est  accompagnée  d’un  léger  embarras  de  la  parole  sans  aphasie 

i)arler,  il  y  avait  seulement  un  pou  de  bredouillement.  Cette  paralysie 
notablement  améliorée,  mais  reste  nettement  constatable  encore  aujour- 
Uj  y'i^^inution  do  la  sensibilité  dans  la  moitié  droite  de  la  face  dans  tous  les  modes, 
beaucoup  moins  marquée  qu’aux  membres. 

de  la  nensibililé  gustative  dans  la  moitié  droite  de  la  langue  ;  cependant  la 
'’^bbonaît  la  quinine,  le  sucre,  et  c’est  seulement  sur  son  dire  que  nous  pouvons 
^■■bior  cette  diminution  de  la  sensibilité.  L’odorat  paraît  intact. 

^Observation  du  réflexe  massétèrin. 

"tinution  de  Vacuité  auditive  à  droite.  La  malade  n’entend  la  montre  qu’au  contact. 
^''oubles  vasn-rnritcurs  :  Il  existe  dos  troubbs  vaso-moteurs  nets. 

'îiço*  *®”'.P‘^‘'bture  est  notablement  plus  élevée  au  niveau  des  membres  droits  d’une 
®®Ue  perceptible  sans  que  nous  ayons  pu  enregistrer  d’une  façon  précise 

côté l’b'bl'ératuro.  La  raie  vaso-motrice  apparaît  plus  rapidement  du 
ypr  ^’b’^'lbbien  que  du  côté  gauche  et  l’application  d’un  corps  chaud  au  bras 

bit  une  vaso-dilatation  locale,  très  marquée  et  durable. 

Ig  p*"*®  b'^obs  vérifié  les  différences  étudiées  par  M.  Roussy  dans  les  variations  de 
l’ilo  sanguine  suivant  la  température.  Cet  examen,  que  M.  Nicolas,  interne  à 

Pbbl  Grousse,  a  eu  la  complaisance  de,  faire  avec  nous,  a  donné  les  résultats 


élevé  membre  sain,\c  Itain  froid  a  d’une  part  abaissé  la  maxima  ; 

b’i^f/^  bainima  sans  variation  de  l’indice  oscilloinélrique.  Le  bain  cbaud 
L  pas  sur  la  maxima  a  abaissé  la  minima  et  relevé  l’indice  oscil- 

^étrique 

*'*hdi  ^^^mipléçfié,  la  maxima  est  inférieure,  la  minima  supérieure,  et 
ijo  oscillomélriquc  inférieur  au  côté  sain.  Les  bains  froid  et  chaud 

•’éib  maxima  ni  sur  la  minima,  mais  font  augmenter  légè- 

j^, 1  indice  oscillométriquc  (3  par  le  bain  froid,  4  par  le  bain  chaud). 

oculaire  a  été  fait  par  M.  le  Dr.  Ghatellier  :  «  A  part  une 
dij  j^®®opsic  homonyme  droite,  pas  de  troubles  fonctionnels,  ni  lésions 
Seu  *^6  l’œil.  Presbytie.  Pupilles  réagissant  à  la  lumière  un  peu  pares- 
^^^^l-bllier  ne  pense  pas,  d’après  l’examen  ophtalomolo- 
"  à  la  coexistence  d’un  tabès  fruste.  » 
deqjj  *  ^Wrvons  d’autre  part  du  nystagmus  dans  la  vision  latérale  des 
êtfg  Le  tracé  du  champ  visuel  que  nous  avons  obtenu  ne  peut 

la  comme  exact  en  raison  des  difficultés  extrêmes  de  l’examen  de 

céph  de  Bordel-Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  h  liquide 

àOgp  °'*'bchidien.Le  Guillain  est  négatif.  Pas  de  lymphocytose,  albumine 
Hn'  ponctioiq  le  liquide  s’écoule  en  goutte  à  goutte  assez  lent. 

Pouf  il  s’agit  bien  ici  d’un  syndrome  thalainique  (réserves  faites 

®  rôle  que  récemment  Roussy  et  Gornil  ont  attribué  aux  lésions 
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'concomitantes  du  corps  strié)  rentrant  dans  le  cadre  des  syndromes 
*niniques  incomplets  récemment  étudiés  par  le  professeur  Marie  et 
nttier^  sous  le  nom  de  syndromes  thalaniiqiuis  dissociés, 
n  coïncidence  d’une  abolition  totale  des  réflexes  rotuliens  reste  inex- 
'fuée,  il  nous  semble  bien  douteux  qu’on  puisse  admettre  ici  un  tabès 
,  en  raison  des  résultats  presqui;  négatifs  de  l’examen  ophtalmolo- 
8>que  et  entièrement  négatifs  des  réactions  humorales. 

interprétation  du  nystagmus  reste  aussi  quelque  peu  embarrassante. 


VI.  —  MM.  P.  Marie  ctBouxTiER. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  SPÉCIA  LES 


MÉNINGES 

Episodes  Méningés  bacillaires  curables  au  cours  de  la  Tuberculose 

naire  chronique,  par  E.  de  Massary  at  Léchellb,  rhill.  et  Mém.  de  la  Soc.  ' 
des  Hôpitaux  de  Paris,  l.  36,  n»  10,  [).  377,  12  mars  1920. 

Observation  d’une  femme  atteinte  do  méningite  tuberculeuse  à  symptômes  frust®* 
mais  dont  la  nature  a  été  vérifiée  j)ar  la  ponction  lombaire  et  la  constatation  d'*®*^** 
résfstanls. 

Un  certain  nombre  de  faits  analogues  ont  déjii  été  publiés  ;  les  épisodes 
curables  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  ne  sont  peut-être  P»® 

ine<>’ 

hoffli»® 


Hahuitz  (Erancis).  Curabililé  de  la  Méninpile  Tuberculeuse. {Amovican  J.ofthe 


L”  2,  p.  212,  février  1921.)  —  Observation  a 


io-clini(pio  concernant  un 


■'  I  V.,.  j-tedes 

do  62  ans,mort  avec  des  symptômes  méningés  et  à  l’autopsie  dmpiel  on 
lésions  de  méningite  ancienne  avec  une  infiltration  considérable  de  tubercules 
la  substance  nerveuse.  Cet  homme  tolérait  donc  depuis  longtemps  sa  tuberculose  b) 
gée,  dont  il  guérissait  les  pous.sées.  L’autre  rappelle  les  cas  publiés  do  méningite  i 
culeusc  guérie  et  constate  que  cette  forme  curabbî  ne  s’observe  pas  chez  les  J® 
enfants,  mais  seulement  chez  les  grands  enfants  et  chez  les  adultes. 


!('■  pulntoriinre  chronUpic  de  l’adullc. 
ulo.se  ctironidue  cacliectisantc  de  I  8 


Vincunthli.i  (Louis).  Les  Phénomènes  Ménini/és  aii/us  transiloi 
l'élal  des  Méninijes  au  cours  de  la  luberculose  p 

de  Paris,  1919.)  —  Au  cours  de  la  tuberculo.se  ctironicpie  cacliectisantc  d-  - 
lorsque  le  bacille  de  Kock  envahit  simultanément  plusieurs  viscères, 
méninges  est  fréquente.  Elle  reste  souvent  muette  au  point  de  vue  cliniq'i® 
tomiipie  mais  l’expérimentation  peut  la  mettre,  en  évidence.  11  existe  toute 


série 

maire 


B’ phénomènes  méningés  que  l’on  rencontre  au  cours  de  la  tuberculose  pb*®™®** 
ue  l’adulte,  ipii  sont  dus  au  bacille  de  Koch  et  à  ses  toxines,  et  qui  cependant  ^ 
plus  souvent  curables.  Parfois  cependant  ces  phénomènes  no  sont  que  le  début 
méningite  tuberculeuse  qui  va  suivre  son  évolution  habituelle.  E.  F- 


flia-ÿ'’®'’' 


Un  cas  de  Méningite  aiguë  syphilitique,  par  Saint-Pastous,  Archivas 
denses,  de  Med.,  t.  1,  n”  3,  p.  52,  mars  1920. 

Méningite  aiguë  à  symptomatologie  bruyante  chez  une  femme  do  26  ans  ; 
l’inefficacité  du  traitement  spécifique,  tout  affirme  la  syiihilis  alors  que  la  a'*® 
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®  laboratoire  et  l’expérimentation  rejettent  la  méningite  tuberculeuse,  méningo- 
'“'eique  ou  autre.  F.  Dbleni. 

Clabk  (Oscar),  Méningile  aiguë  diffuse  hémorragique  de  nature  sgphililique.  Ophtal- 
entr^^*^  Guérison.  (Brazil-mcd.,  2  octobre  1920,  p.  652.)  —  Homme  de  35  ans 

lo  ^  *  ^'^Pltal  avec  les  symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction 
aire  ramène  un  liquide  hémorragique.  En  l’absence  de  traumatisme  antérieur  on 
tra'^*^  ^  syphilis,  que  confirme  le  Bordet-Wassermann.  Guérison  rapide  par  un 
■tement  mercuriel  intensif. 

^  Mendes  (Teixera).  Méningile  de  la  Base  de  l’Encéphale.  (Arch.  brasileiros  de  Ncu- 
3  II*.®  ®  ^^yahlatria,  t.  2,  n»  1,  p.  19,  1  janvier  1920.)  —  Méningite  chronique,  d’origine 
P  ‘htique,  intéressant  plusieurs  nerfs  crâniens.  E.  F. 


Polyradiculite  antérieure  Saturnine  par  Méningite  spinale, 
par  P.  Lereboullet  et  J.  Mouzon.  Paris  médical,  p.  12-15,  6  juillet  1918. 

11  a  agit  d’un  homme  de  39  ans,  ouvrier  dans  une  fabrique  d’accumulateurs.  Sans 
qui  ”  ^“^l'iaat  saturnin  préalable,  cet  homme  présente  une  paralysie  des  membres 
a®  généralisa  rapidement  et  s’accompagne  de  jicrte  des  réflexes.  Leucocytose  cépha- 
•■achidienne  ;  Bordet-Wassermann  négatif. 

llexi  particulièrement  instructif.  La  généralisation,  la  diffusion  rapide,  l’aré- 

ffer*^  totale  à  laquelle  a  donné  lieu  l’intoxication  auraient  fait  jadis  quali- 

la  observation  de  «  pseudo-tabes  saturnin  »  par  polynévrite  généralisée.  Mais 

[g  action  méningée  importante  que  la  jionction  lombaire  a  mise  en  évidence  porte  à 
comme  une  méningo-radiciilite  saturnine.  Plutôt  qu’aux  pseudo- 
fati^*  parait  comparable  aux  véritables  syndromes  tabétiques,  consécutifs  à  l’alté- 
d  un  grand  nombre  de  racines  par  une  méningite  subaiguë.  Cette  forme  n’a 
l^oncorc  été  décrite. 

Ig  ^^**^  *^'’***  **y"^lï'oro6  radiculaire  bien  spécial.  L’absence  de  douleurs,  de  troubles 
P’URe  'l’incoordination,  montre  l’intégrité  des  racines  postérieures  lésées 

Ig  ®  hianière  si  élective  dans  le  véritable  tabes  d’  origine  syphilitique.  Par  contre, 
^hent  *  niotricc,  l’amyotrophie  avec  réaction  de  dégénérescence  partielle  témoi- 
he  l’atteinte  élective  des  racines  antérieures. 

‘^onc  la  localisation  sur  les  racines  antérieures,  du  processus  inflammatoire 
(j’i  ***.1^'^  'Ih  ô  une,  intoxication  saturnine,  jiassagère  et  massive,  qu’il  paraît  logique 
Par  'la>is  le  cas  présent.  Il  représente  un  type  de.  polyradiculite  saturnine. 

|héningite  spinale,  à  forme  de  tabes  antérieur  passager  ;  ceci  semble  nouveau  dans 
.  tles  radiculites  saturnines  et  intéressant  à  rapprocher  dos  autres  syndromes 
®hlaires  post-méningitiques.  E.  Feindel. 


*’l>'stoi 

radi, 


phlegmoneuse  dorso-lombaire  et  Méningite  spinale  par  propagation 
®  pyohémie  puerpérale,  par  L.  Caussade  et  H.  Simon.  Revue  méd.  de 
1"  décembre  1919,  pages  465  à  469. 

ayan,'*®'’''®’'*'’"  'îliiiiqmi  d’un  i 
'■  Ihiur  point  de  déjiart  u 


is  d’injection  pyohéniique  à  symptomatologie  complexe, 
B  rétention  placentaire  méconnue.  M.  Perrin. 


Mé, 


**^hKite  Spinale  à  Cysticerques,  jiar  Titu  Vasiliu,  Presse  méd.,  n»  53,  p.  522, 

2  juillet  1921. 

*'®'!fVation  anatomo-clinique  concernant  un  homme  de  28  ans.  La  moelle  cervicale  ■ 
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ost  enserrée  dans  une  méninge  épaissie  par  un  processus  clironiquc  ;  l’épaississein®*** 
atteint  et  déjiasse  1  miiliinètre  ;  il  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  abondamment 
infiltré  de  bîucocytes  et  de  [)lasmazellen  ;  pn  distingue  uiu!  grande  quantité  de 
vaisseaux  aux  parois  épaissies  (d  altérées  par  la  jiériartérite  (d  surtout  une  endarté 
rite  à  cellules  géantes  ;  dans  la  lumière,  des  vaisseaux  se  constatent  des  bandes  de 
tissu  cuticulaire  représentant  un  cysticerque  racérneux  tassé.  —  Comparaison  du 
cas  actuel  avec  ceux  d’Askanazy  et  de  .lacobson.  E.  F. 


LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN. 

Description  du  Trocart  à  Rachicentèse,  par  Paul  Delmas,  Progrès  méd.,  n“  dd®' 
]i.  4G0,  15  novembre  1919. 

La  mesure  de  la  Pression  du  liquide  Céphalo-rachidien.  Ses  Variations  PW®*® 
logiques  et  Pathologiques,  par  mH®  E.  Gottin  (d  G.  Saloz  (de  Genève),  fleuue 
de  Méd.,  t.  35,  11“  7-8,  p.  511-527,  juillet-août  1916. 

La  pr(!ssion,  du  liquide  céphalo-rachidien,  reo\ieillio  avec  le  manomètre  anérold® 
de  Claude,  doit  être  considérée  comme  normale  lorsqu’elle  oscille  autour  d’une  tensj®® 
correspondant^à  40-42  cm.  d’eau  dans  la  station  assise,  à  20-23  cm.  dans  la  station 
couchée. 

Mais  cette  jiression  est  susceptible  de  variations.  Ces  variations  peuvent  être  P  ï  . 
siologiques  :  si  l’influence  do  la  circulation  et  de  la  respiration  est  à  peu  près  Fég 
goable,  par  contre  les  attitudes  (iu  corps,  et  plus  (uicore  de  la  tête  (fléchie  ou  renversé® 
tant  dans  la  position  couchée  qu’assise,  les  mnuv(unents,  enfin  le  moment  de  l’écou  ^ 
ment,  modifient,  d’une  façon  souvent  très  marquée,  les  ituisures  de  jiression.  Ce  ^ 
revient  à  dire  qu’en  apjiortant  des  chiffres  de  tension,  on  devra  toujours  jiréciser  ml 
lieusement  les  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  recueillis. 

Les  variations  pathologiques  se  rencontrent  dans  presque  toutes  les  affec 
nerveuses.  Le  plus  généralement  la  tension  est  augmentée,  parfois  considérableih®^^ 
(méningite,  tumeur).  Toutefois,  dans  la  période  ultime  des  maladies,  sans  ^ 

celles  qui  donnent  le  jilus  d’hypertension,  olie  peut  être  voisine  do  la  normale  et  m 
au-dessous. 

Les  mesures  de  la  pression  du  liquide  céjihalo-rachidien  peuvent  être  utiles  à 
triple  point  de  vue  ; 

Pour  le  diagnostic,  ù  condition  cejieiidant  (ju’idles  soient  faites  concurremment  a 
l’examen  cytologique  et  chimique  du  liquide  et  en  tenant  compte,  bien  entondhi 
l’évolution  clinique.  g. 

Pour  le  pronostic,  des  ponctions  successives  permettent  de  renseigner  si  la  P 
sion  s’achemine  vers  des  chiffres  physiologiques,  si  elle  continue  à  monter,  ou  si,  P 
fûcheux  indice  encore,  elle  tombe  au-dessous  de  la  normale.  ^^^.g 

Pour  le  traitement,  la  possibilité  que  l’on  a  de  jiouvoir  mesurer  la  pression  au 
de  la  ponction,  autant  de  fois  qu’on  le  désire,  môme  de  centimètre  en  ccntimètre^^_ 
mettra  de  déterminer,  presque  mathématiquement,  le  moment  oi'i  doit  cesser  1 
Icment  afin  d’éviter  les  accidents  d’une  déplétion  trop  rapide  ou  trop  copieuse. 

E.  F. 

èd., 

Barré  et  Sciirape.  Sur  la  pression  du  Liquide  Céphalo-rachidien.  (Bull,  ih 
et  22  janvier  1921).  —  La  pression  normale  rnaxima  du  liquide  céphalo-rac 
mesurée  avec  le  manomètre  do  Claude,  peut  être  estimée  à  20  cmc.  pour 
allongée  et  à  40  cinc.  pour  la  position  assise,  tôle  baissée.  Est  pathologiOdO 
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PJ'ession  qui  dépasse  25  dans  la  première  position  et  45  dans  la  seconde.  Le  redressement 
®  la  tête  en  position  assise  élève  la  pression  de  5  à  10  cm.  Il  est  donc  nécessaire  de 
aoter  avec  soin  l’attitude  du  sujet  pendant  la  ponction  pour  donner  au  chiffre  de  la 
pression  une  valoir  réelle. 

est  très  utile  également  de  consigner  l’état  de  calme  ou  d’agitation  dans  lequel 
®e  trouve  le  malade.  Pour  prévenir  les  facteurs  de  perturbation,  B.  et  S.  ont  l’habitude 
®  taire  une  injection  d’un  demi  ou  d’un  cmc.  de  sédol  dix  minutes  avant  larachi- 
®entèse  et  d’anesthésier  au  chlorure  d’éthyle  la  région  de  la  piqûre.  Quand  le  liquide 
®  s  écoule  pas,  il  est  bon  do  ne  pas  croire  trop  vite  à  une  ponction  blanche  ;  si  le  sujet 
niu  et  pâle,  et  si  son  pouls  est  devenu  très  faible,  il  faut  attendre  et  traiter  la  lipo- 
yniie  avant  de  retirer  l’aiguille  et  de  faire  une  nouvelle  piqûre.  Différentes  observa- 


taites  SI 


l’écart  entre  les  pressions  initiale  et  terminale  et  sur  l’absence  de  batte- 


synchrones  des  pulsations  artérielles,  permettent  de  penser  qu’on  pourra  e 
parti  dans  le  diagnostic  des  hypertensions  céphalo-rachidiennes.  L’injection 
hs  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  du  rachis  de  quantités  relativement  importantes  de 
ains  liquides  médicamenteux  paraît  ne  modifier  que  très  peu,  très  passagèrement 


sans 


inconvénient,  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  qu’il  y  ait  e 


®®ûe  préalable  d’une  certaine  quantité  de  ce  liquide. 

koog  (a.  L.).  (de  Kansas  City).  Pression  du  liquide  Céphalo-rachidien  (J.  of  the 
^^erican  med.  Assoc.,  t.  69,  n»  13,  p.  1064,  '29  septembre  1917).  —  L’auteur  rapporte 
cas  dans  lequel  le  liquide  céphalo-rachidien  était  considérablement  réduit  :  le  sys- 
c  cardiovasculaire  et  les  plexus  choroïdes  étaient  chargés  de  lésions  spécifiques, 
tion^*  '^■^"'ccutre  que  la  destruction  des  plexus  choroïdes  ou  la  diminution  de  leur  fonc- 
h  ilétermine  la  <limimition  de  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’abais- 
Par  pression.  La  plus  grande  masse  du  liquide  céphalo-rachidien  est  sécrétée 

cé  a  *  choroïdes.  L’auteur  insiste  sur  l’utilité  de  mesurer  la  pression  du  liquide 

C'Cachidien  dans  les  états  pathologiques  et  il  décrit  un  manomètre  qu’il  a  iraa- 
^  cet  effet.  E.  F. 


giné  à  c, 


du  Liquide  Céphalo-rachidien  avec  Stase  Papillaire.  Trépana- 
.  --—.citant  l’Evacuation  répétée  du  Liquide  Céphalo-rachidien.  Présen- 
*on  du  malade,  par  IIeniii  Dufour  et  Bené  Zivy.  Bull,  el  mém.  de  la  Soc. 
des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  33,  p.  872,  20  juillet  1917. 

etc'  homme  de  47  ans,  évacué  pour  céphalées,  vertiges,  vomissements, 

et  il  *'®**®*  d’hyiHïrtension  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  n’en  découvre  pas  la  cause. 
Wel  ^  ^  phénomènes  de  localisation.  La  céphalée,  l’affaiblissement  intellec- 

sâiî*  **^^**^  papillaire  de  l’ieil  droit  augmentant,  il  fut  procédé  à  une  décompression. 
®®Pch*  dure-mère,  le  chirurgien  enleva,  dans  la  région  pariétale  postérieure 

osseuse  d’une  circonférence  supérieure  à  celle  d’une  pièce  de 

’ci’So*'  “'■•fice,  la  dure-mère  fait  hernie  sous  la  peau,  sans  entraîner  le  cerveau, 
devj  *  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  trop  considérable.  La  liernie  gonfle, 
le  grosse  comme  une  petite  mandarine  ;  par  une  ponction  à  l’aiguille,  on  vide 
âe  1^  t’-plein  du  liquide  céphalo-rachidien,  jusqu’à  ce  que  la  poche  s’affaisse  au  ras 
Peau  du  cuir  chevelu. 

et  On''**'*  trépanation,  soit  en  2  mois  1/2,  il  a  été  ))ra tiqué  de  la  sorte  13  ponctions, 
eystè  t  litre  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  vision  a  été  améliorée  ;  l’état  du 

"e^veux  n’a  pas  été  modifié. 

lentg  ^ '®^'*oetic  néoplasme  cérébral  est  en  suspens  depuis  le  début.  L’évolution 
e  t’affection,  le  défaut  de  localisation  du  processus  néoplasique,  le  peu  de  reten- 


^yPenension 

tion 
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tissomont  sur  les  voies  i 
il  (l’une  simiile  liypertei 


uses  nu'nlullaires  doivent  rendre  réservé.  Peut-être  s  agit 
du  liquide  eéphaio-raohidien  relevant  d’une  altération  àes 
, . .  . . . . . .  _clairera  sur  ce  point. 

Les  auteurs  insistent  sur  ies  elfets  favorables  delà  trépanation,  quant  à  la  prolon¬ 
gation  de  la  durée  de  l’affection,  celle-ci  a  de  plus  réalisé,  chez  le  malade,  deux  avan 
tages. 

La  hernie  duro-mérienin^  ((ui  en  est  résuitée  crée  un  réservoir  pour  le  trop-plein 
liquide  céidiaio-rachidien,  réservoir  indiquant,  par  son  volume,  quand  il  faut  interve 
nir.  Après  chaque  ponction,  ce  réservoir  s’apiatit  complètement. 

Par  la  [)ossihililé  de  se  remplir  à  volonté  et  de  se  dilater  suivant  les  besoins,  ce  réser^ 
voir  évite  les  phénomènes  de  compression.  C’est  une  poche  qui  contient  environ 
100  à  120  centimètres  cubes  de  li([uide  céplialo-rachi(iie,n  lorsqu’cdle  est  pleine. 
trépanation  avec  abiation  de  la  paroi  crânienne  permet  de  pratiquer  lacdement  « 
directement  l’évacuation  du  liquide  cé[ihalu-racliidien  à  travers  des  parois  moUeS' 

Ce  sont  là  des  conditions  avantageuses,  que  ne  rempiisse.nt  ni  le  drainage  permanoi 
des  ventricules  dont  les  résultats  sont  souvent  mauvais,  ni  la  trépanation  de  pe  ^ 
dimension  [lermettant  bien  le  passage  d’une  aiguille,  ma 
sûreté  herniaire  dure-rnérieiine  que  i’o 


lent 


iiilie,  mais  ne  créant  jias  la  soupape  “ 
istater  chez  le  malade.  K.  F. 

Bhaussaiit  (O.).  Syndrome  d' Hypertension  inlra-cranicnne.  Amélioration 
des  Phénomènes  Encéphaliyue.s  et  de  l'Acuité  Visuelle  (Soc.  clin,  de  Méd.mentaie, 
novembre  1919.  Informateur  des  Alién.  et  Neurol.,  p. 335,  décembre  1919).  j, 

treize  ans,  céphalées,  amblyopie  totale  transitoire.  Poussées  successives  jusqu’à  V 
ans  avec  adjonction  de  diminution  progressive  de  l’acuité  visuelle.  A  vingt  ans, 
bernent  des  jambes,  émission  involontaire  d’urine,  vertiges,  crises  epilcptito'’ 
Atrophie  papillaire.  A  vingt  et  un  ans,  cécité  presque  complète,  puis  régression  prOo 
sivc  des  phénomènes  morbides.  A  trente  ans,  retour  à  l’état  normal  sauf  une  atrop 
optiipic  accusée,  mais  vision  permettant  une  existence  ordinaire.  D 
selle  turcique  sans  signe  pituitaires. 


de  1* 


1919' 

)ort8 

ieu9« 


Buaussart  (P.).  Syndrome  d' Hypertension  intra-cranienne.  Ecoulement  de 
Céphalo-rachidien  pur  le  nez.  Ependymile  Ventriculaire  chronique.  Mort  paé 
yite  puriilerde  et  Ependymile  pnrnlcnle.  (Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  17  novembre 
Informateur  des  Alién.  et  Neurol.,  p.  335,  décembre  1919.)  --  M.  Beaiissart  apP‘ 
des  préparations  et  des  pièces  ;  il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans.  Fièvre 
à  ciini  ans  ;  rhumatisme  à  dix  ans  ;  ictus  apoiilectiforme  à  vingt  ans  avec  état 
teiix  et  confusionnel  prolongé  ;  même  phénomène  à  23  ans.  Grippe  à  20  ans. 
niition  de  l’acuité  visuelle  avec  décoloration  |)upillaire.  Céphalées,  écoulement 

ipiide  céphalo-rachidien  par  le  nez  à  2H  ans.  Plusieurs  ictus  apo|ilectifornies  en 

ins.  Confusion  mentale,  méningite.  Décès.  Méningite  puruleh 


la  bai 


e  à  piii'iimocmpies.  Ependyniite  purulente  des  ventricules  latéraux  et  du 


I.  Pa 


c  dilatatiou 
•,  des  circon 


ethmoïdale.  L’a 


mtriciiles  latéraux.  Encéphalite  nécrosante  lo- 
immunication,  ventricules  lat  ^ 
lilTérents  cas  publiés 


olutions  frontale 


de  liquide  céphalo-rachidien  par  les  fosses  nasales  et  essaye  d’en  analyser 


par  Constantin  (de  Mai 
yoloyie,  P 


leille).  XXX  IP  ( 
1920. 


onyrés  de  la  Suc.  Irai 


Il  s’agit  d’un  cas  d’écoulement  spontané  et  subit  de  liquide  céphalo-rachidi® 
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*  nasale  droite.  Aucun  signe  de  compression  cérébrale.  Tension  normale.  Liquide 
final.  Aucune  lésion  apf)réciablo  de  l’ethmoîde.  Wassermann  négatif.  S’agit-il  d’une 
Malformation  d’origine  fœtale  ?  Le  malade  observé  deux  mois  seulement  a  été  perdu 
Jue.  La  pathogénie  des  cas  de  ce  genre  paraît  encore  nébuleuse. 

•  Saint-Claih  Thomson  a  observé  un  cas  analogue.  E.  F. 


iroulation  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  Gonzalo  H.  Lafora  et 
iouel  Phados  Such,  Boletin  de  la  Sociedad  Espanola  de  Biulugia,  An  8,  n“  36, 
P-  51,  mai-juin  1918. 

Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  les  matières  colorantes  injectées  par  voie 
'fachidiennes  diffusent  à  la  moelle,  au  bulbe,  à  la  partie  basilaire  du  cerveau  ; 
alo  parviennent  pas  à  la  convexité  du  cerveau  et  du  cervelet  chez  le  sanirnaux, 
°  <ïue  chez  l’homme  les  préparations  salvarsaniqucs  et  mercurielles  y  arrivent. 

F.  Deleni. 

Rieger  (John.  B.)  et  Solomon  (Ha;ry.  C.).  Circulalion  de  l'Arsenic  dans  le  Liquide 
^^^olo-rachidien.  (J.  of  the  American  med.  Assoc.,  p.  15,  7  juillet  1918.)  —  Entre 
®  6t  deux  heures,  après  une  injection  intraveineuse  d’arsénamine  les  auteurs  ont 
até  la  présence  de  l’arsenic  dans  le  liquidecéphalo-rachidien  delà  moitié  de  leurs 
;  plus  tôt  ou  plus  tard  on  n’en  trouve  point;  les  sujets  chez  qui  s’effectue  le 
^  ge  de  l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidienont  une  tendance  plus  marquée 
guérir  sous  l’influence  du  médicament.  Thoma. 

Quelles  recherches  sur  le  Dosage  et  le  temps  d’élimination  de  l’Alcool  du 
Céphalo-rachidien  dans  l’Intoxication  Ethylique  aiguë  et  suhaiguë, 
ar  E.  Lenoble  et  F.  Daniel  (de  Brest).  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  Hôpitaux 
®  ■P’aris,  t.  33,  n»  29-30,  p.  1094,  9  novembre  1917. 

des  intoxiqués  met  environ  dix  jours  à  s’éiiniiner  du  liquide  céphalo-rachi- 
niij'  Constatation  d’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  de  grand  intérêt 
dico-légai.  E.  E. 

p^  (E.)  (il  Daniel  (F.).  L’Alcool  dans  le  Liquide  Eéphalu-rachidien.  {Bull,  de 

A  Méd.  t.  82,  n"  30,  p.  160,  7  octobre  1919.)  —  Les  auteurs  font  connaître 

Pou  lo'irs  recherches  sur  la  ipiantité  mii^ima  d’ingestion  d’alcool  nécessaire 

ce  corps  soit  retrouvé  dans  le  liipiide  céphalo-rachidien,  et  sur  la  durée  de 
•nation  du  toxique  selon  les  doses.  Considérations  médico-légales. 

(fL)  et  Daniel  (F.).  L’Alcool  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  (5'  com- 

Délerminatidn  de  la  dose  ingérée  nécessaire  pour  apparaître  dans  le  liquide. 
Igjg'  mém  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  35,  n”  27,  p.  804,  10  octobre 
daa  ^Pfès  ingestion  de  325  grammes  (dose  minima  en  alcool  alisolu)  on  retrouve 
de  L  ^  céphalo-rachidien  0  cc.  020  d’alcool  pour  1000.  .\vec  augmentation 

Pnur  'ngérée  l’élimination  augmente  rapidement  :  3  cc.  pour  350  grammes,  4  cc. 
quant-  5  CC- Pnf nvec  grammes.  Dans  l’éthylisme  acquis,  la 

éliminée  varie  de ,2  centigrammes  par  litre  jusqu’à  1  cc. 

(E.)  et  Daniel  (F.).  L’Alcool  dans  le  liquide  Céphalo-rachidien  6'  com- 
et  jji  tfnporlance  de  sa  recherche  pour  la  précision  de  certains  diagno.slics.  {Bull. 

do  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  35,  n»  27,  p.  809,  10  octobre  1919.) 
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—  Celte  rocherche  peiinet  do  préciser  la  nature  d’états  infectieux  fébriles  mal  carac 
térisés,  de  ,jnunisses  à  alluriï  d’iclérc  ffrave,  la  pathogénie  d’hémorragies  méningé®* 
ou  cérélirales,  de  comas  par  intoxication  alcoolique  suraiguë,  de  certaines  épilap**®® 

LiîNouiJi  (E.),  Lk  Oi.oaiœc  (P.).  Baumikr  (P.)  et  Cann  ( Isidore).  A’^/coo/dan*^® 
Liquide  Céphalo-rachidien  (7”  commua ication).  Nouveaux  dosayes  de  24  heures  apr^ 
la  fin  de  Vinyeslion.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  "  ’ 
n"  12,  J).  465,  26  mors  1920.)  —  1“  Il  existe  un  seuil  au  delà  duquel  l’alcool  persiste 
dans  le  licpdde  cérébro-spinal  au  bout  do  vingt-quatre  lumres  ;  — 2“  La  quantité  d’alc» 
nécessaire  pour  franchir  ce  seuil  présente  des  variations  individuelles.  Elle  ne  paf® 
pas  descendre  au-dessous  de  250  crnc.  d’alcool  absolu  ;  —  3»  La  durée  de  la  persi* 
tance  variable  (18  jours,  17  jours,  7  jours)  est  fonction  de  l’imprégnation  antérieure 
du  sujet,  de  la  perméabilité  de,  ces  émonctoires,  de  la  dose  du  toxique,  acccssoireine 
du  poids  de  l’individu  ;  —  4»  Le  dosage  [lar  la  méthode  do  Nicloux  permet  une  esti 
rnation  sullisarnment  exacte  de  la  dose  d’alcool  ingérée  ;  —  5“  L’importance  pratiquei 
cliniipie  et  médico-légale  ne  commence  que  lorsque  la  présence  d’alcool  est 
plus  d(!  vingt-quatre  heures  après  la  fin  di;  l’absorption  du  toxique; —  G»  Le  dosage 
l’alcool  après  les  vingt-quatre  premières  heures  offre  beaucoup  moins  d’intérêt  1 
sa  persistance  au  point  de  vue  dos  conclusions  pratiques  qu’on  en  peut  tirer  ;  ^ 

serait  intéres.sant  de  répéter  les  exp'érenocs  de  Nicloux  sur  les  animaux  soumis 
préalable  à  une  intoxication  chronique. 

Lunohlk  (E.),  Lu  Gloahicc  (P.),  Baumihii  (P.)  et  Cann  (Isidore).  L'Alcool  dans 
Liquide  Céphalo-rachidien  (8“  communication).  Ilecherche  de  la  réaction  de  I  n 
chez  les  sujets  soumis  à  l'action  du  chloral  et  du  chlorojorme  (Bull,  et  Mém.  de  la  S®® 
méd.  des  IIô|iitaux  de  Paris,  t.  36,  n»  12,  p.  470,  26  mars  1920).  —  La  réaction 
l’alcool  ne  donne  que  dos  résultats  éphémères  et  douteux  dans  le  liquide  cépna 
rachidien  des  sujets  qui  ont  ])ris  du  chloral;  pour  les  sujets  soumis  au  chlorofo 
résultats  négatifs.  E.  F. 


Syndrome  de  Coagulation  massive  et  Xanthochromie  du  Liquide 


CépHa^®' 


Il  cours  d’une  Méningite  Traumatique  par  Blessure  Fro® 


1919- 


Autopsie.  |iar  IL  Hoghu  id  (}.  Gibaud.  Progrès  méd.,  n“  31,  p.  306,  2  août  1 
Un  homme  a  ses  sinus  frontaux  enfoncés  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 
une  intervention  pratiquée  lemlemain,  une  méningite  s(!  déclare,  qui  se 
(d  (unporle  malade  en  une  semaine.  Le  liquide  cé|>halo-rachidi(m  jirélevé  les  ûerO 
jours  est  légènuuent  jaune  id  coagulé  en  masse  :  il  contient  des  polynucléaires  et  û 
qiies  éléments  microbiens  du  type  di|docoqu(î  et  streptocmpie.  .jg 

L’examen  clinique,  n’ayant  pas  décelé  durant  la  vie  de  symptônu^s  de  mém 
rachidienne  prédominanl(!,  et  en  tout  cas  aucun  signe  d(!  lésion  inéningo-méoU 
localisée,  on  pouvait  se  demander  si  ce  cas  dé  syndronu!  d(î  Froin  n(^  faisait  paseX 
lion  à  la  règhî  générale  et  si  l’on  ne  devait  pas  rechercher  uiu!  i)athogénio  differ® 

.■\u  cours  des  méningites  aiguës  diffuses,  particulièrement  viohmles,  1® 
céphalo-rachidien  janit  [irésenhir  des  caraclèri^s  se,  rapprochant  de  ceux  du 
de,  Froin  :  le  liquide  |)eut  ôln!  très  hyperalbumineux  (d  légèniment  jaune,  ü 
assez,  fihrimuix,  mais  il  est  (^xce.ptionnel  (pi’il  se  coagule  ainsi  en  masse.  Il  e’’'' 
blable  (pie  lorsque  cidte  coagulation  se  produit  elle  relève  d’un  processus  anatom' 
un  peu  spécial.  jp 

L’autoiisie  du  malade  élucide  ce.  point  ;  l’exsudât  méningé,  fibrino-purnlentes  F 
culièremenl  dense  au  niveau  de  la  moelle  cervicale.  Il  y  a  là  d’une  part  une  ® 
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^*on  intense  et  une  infiltration  œdémateuse  de  la  pie-mère  ;  d’autre  part  un  dépôt  de 
*  '''ne  concrétée  unitja  dure-mère  à  la  pic-mère  ;  sans  qu’il  y  ait  de  véritable  sym- 
Physe,  on  peut  parler  d’adhérences  lâches  entre  les  doux  membranes.  La  moelle  est 
''^ritablcment  à  l’étroit  dans  son  gant  méningé. 

processus  anatomique,  sans  réalis(!r  celui  du  vase  clos,  oppose  indubitablement 
"n  obstacle  plus  ou  moins  Irancbissable  à  la  grande  circulation  cépbalo-racbidienne  ; 
^ussi  comprend-on  que  le  syndrome  de  b'roin  ait  i}u  se  réaliser.  E.  E. 

Syndrome  associé  de  Coagulation  massive  et  d’Hyperalbuminose  pure  du 
^iquide  de  Ponction  lombaire.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  Ponc¬ 
ions  étagées  et  successives,  par  MAunicn  Villarut,  Fr.  S.\int-Gihons 
et  Paul  Houet,  Paris  rnéd.,  t.  10,  n»  20,  p.  402,  15  mai  1920. 

P*®ns  lp,s  cas  associés  de  coagulation  massive  avec  xanlhocbroinie  et  de  dissociation 
ibutnino-cytolügiquu  par  byperalbuminose,  l’élément  permanent  semble  être  la  disso- 
®*®tion,  alors  que  la  coagulation  est  susceptible  de  varier  d’une  ponction  à  l’autre. 
Association  des  deux  syndromes  semble  surtout  survenir  au  cours  du  cancer  et  de  la 
®'’Culose.  Dans  le  premier  des  deux  cas  des  auteurs,  l’autopsie  a  constaté  une  paeby- 
"'èningite  pottique  cervicale.  Dans  le  second,  la  i)acby-inéningile  tuberculeuse  est 
^'■aisemblable  ;  dans  ce  cas,  l’étude  des  ponctions  lombaires  a  pu  être  jioursuivie  dans 
®  temps  (neuf  ponctions)  ;  l’atténuation  du  processus  a  été  obtenue.  E.  F. 


lerniers  jours,  une  méningite  tuberculeuse,  (ixclusivement  sjiinale  elle  aussi, 
'duisant  par  une  ])ara[dégie  avec  rétention  d’urines.  Dans  les  deux  cas,  le  liquide 


cas  de  Méningite  spinale  avec  Coagulation  massive  et  spontanée  du 
ïilide  Céphalo-rachidien,  par  E.  de  Massary  et  Jean  Girard.  Bull,  et  Mém. 
ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  38,  n»  8,  p.  413,  3  mars  1922. 

t-es  auteurs  communiquent  deux  observations  d’ailleurs  dissemblables  qui  se  rap- 
Ahont  par  le  résidtat  de  la  ponction  lombaire. 

ans  la  première,  il  s’agit  d’une  méningite  spinale,  dont  l’agent  iiatbogène,  du  groupe 
j^^^t^^ningocoques,  n’a  pas  été  nettement  différencié  ;  cette  méningite  évolua  d’abord 
'""'S  grands  symptômes,  puis  une  paraplégie  s’installa,  s’accompagnant  de 
nie  et  d’escarre.  Dans  la  seconde  observation,  un  tuberculeux  cavitaire  eut,  dans 
huit  dern 
traduii 

par  poiu-tion  lombaire  se  coagula  en  masse,  spontanément,  en  dix  minutes  à 
^Près  ;  ce  liquide  était  teinté  de  jaune. 

^  *  A*'topsie,  dans  le  premier  cas,  on  trouva  une  soudure  complète  des  méninges 
®  la  moelle  ;  dans  le  second,  il  n’existait  aucun  cloisonnement,  les  méninges 
Partout  facilement  séparées  de  la  moelle. 

ans  les  deux  cas,  les  lésions  étaient  jmrement  s|tinales,  jiréilominant  au  niveau  de 
''''  moelle  lombaire  ;  dans  ces  lésions,  l’élément  vasculaire  sem- 
^Pa'  hi  première  place  :  vaisseaux  congestionnés,  entourés  d’un  manchon 

s  de  leucocytes,  ronqms  jiar  places,  créant  ainsi  des  hémorragies  histologiques 
^Afclées  par  la  fibrine. 

h®  h  ol'servations  peuvent  contribuer  â  élucider  la  palhogénie  encore  discutée 

‘^•'Ag'dation  spontanée  et  massive  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  le  cloisonne- 
jj  '^tait  réel  dans  la  première  observation,  il  manquait  totalement  dans  la  seconde. 

d’attacher  plus  d’importance  aux  lésions  vasculaires  dans  une  séreuse  cn- 
dan  hémorragies  minimes  mais  nombreuses  et  répétées, 

b"*^  profondément  modifiée,  ne  ressemblent  pas  aux  hémorragies  ménin- 

Ahalns  se  résorbant  facilement,  sans  coagulation,  dans  une.  séreuse  normale. 
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Avec  Marinesco  el  Ratlovici,  on  doit  faire  des  réserves  sérieuses  sur  la  nécessité 
cloisonnenienl  |)oiir  expli([uor  la  coagulation  massive  et  spontanée  du  liquide  céph®*®' 
rachidien  ;  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  la  cause  essentielle  de  cette  coagulation  est 
diui  aux  altérations  vasculaires  donnant  des  hémorragies  histologiques  dans  un  tiss® 
enflammé  oh  abondent  d(^s  leucocytes,  agents  de  la  précipitation  de  la  fibrine  du  sang 
épanché.  E.  F. 

Méningomyélite  aiguë  Postérysipelateuse  avec  Syndrome  de  Coagul®*^®” 
massive.  Injection  polymicrobienne  (Streptocoque-staphylocoque  et  PJ®' 
canique),  par  L.  Boidin  et  Jacques  de  Massary.  null.  cl  mém.  de  la  soc. 
des  nôpilaiix  de  Paris,  t.  38,  n»  9,  p.  418,  3  mars  1922. 

Les  cas  de  méningite  et  de  myélite  au  cours  ou  à  la  suite  de  l’érysipèle  sont  eXcep 
tionnels. 

Récemment,  les  auteurs  ont  assité,  à  la  suite  d’un  érysipèle  assez  léger  de  la  taMi 
à  l’apparition  brusque  du  syndrome  classique  de  la  myélite  aiguë  transverse.  La  P®®® 
tion  lombaire  pratiquée  (pielques  jours  plus  tard  a  donné  issu  ù  un  liquide  ja®**® 
coagulant  spontanément  et  massivement.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  apr^* 
avoir  présenté  di-s  signes  d’extension  ascendante  du  processus  myélitique. 

A  l’autopsie,  il  a  été  constatée  en  dehors  des  lésions  importantes  et  attendues 
myélite  diffuse  hémorragique,  infiltrative  et  dégénérative,  une  méningite  purule®*® 
avec  grosse  supuration  extra-dure-mérienne.  11  s’agissait  là  d’une  infection  polyb" 
crobieiimu  Dans  l’abcès  extra-dure-mérien  les  cultures  ont  donné  d\i  bacille  pyo®y® 
nique  à  l’état  de  pureté  ;  sur  les  coupes  de  la  moelle,  on  notait  do  nombreux  aiaa® 
microbiens  formés  de  stai)hylocoques  et  <le  bacilles  pyocyaniques  associés. 

La  complication  essentielle,  qui  conditionna  tout  le  tableau  clinique,  fut  de  la 
aiguë  qui  se  présenta  tout  d’abord  sous  le  type  de  la  myélite  transverse,  puis  souS 
type  d’une  myélite  disséminée  et  asceiidanUu  Les  lésions  de  méningite  passèrent  a® 
second  i)lan,  L’abcès  extra-d\ire-méricn  constitua  une  surprise  d’autopsie.  Son  inta^ 
pré  ta  tion  est  d’ailleurs  assez  délicate  ;  d’ordinaire,  il  est  secondaire  à  une  escarre  sacré®  ■ 
il  n’(m  (existait  pas  chez  le  malade.  Un  autre  point  mérite  d’être  relevé,  c’est  la  xantb® 
chromie  du  liquiih?  céphalo-rachidàm  avec  coagulation  spontanée,  massive  et 
diate.  On  a  observé  le  syndrome  de  Froin  dans  les  myélites,  les  méningites,  les  comP®®® 
sions  de  la  moelle  ;  il  s’agit  d’ordinaire  de  lésions  importantes  puisciue  la  parap*®» 
est  souvent  notée  et  que  la  mort  est  fréquente  dans  ce  cas.  L’observation  actu®*® 
r(mtre  donc  dans  les  faits  classiques,  mais  les  lésions  sont  ici  tro|)  complexes  P 
pouvoir  êtn!  utilisées  dans  la  discusion  du  mécanisme  de  ce  syndrome.  Quel  a  été  ^ 
rôle  resp(mtif  Joué  dans  sou  apiiarition  i)ar  la  myélite,  la  méningite,  le 
Toutes  c(^s  lésions  ont  déterminé  des  modifications  considérables  de  la  circulation  ^ 
«les  altérations  vasculaires  avec  petites  hémorragies  qui  expliquent 
l’accumulation  dans  le  liquid(!  céphalo-rachidùm  des  substances  nécessaires  à  la 
mation  d’un  volumineux  coagulum  fibrineux.  Il  n’a  pas  été  constaté  à  l’autopai®^  ^ 
cloisonnement  de  r(^si)ace  arachnoïdopimérien,  mais  on  ne  saurait  affirmer  qu’ü 
existait  pus.  On  n’a  pas  fait,  pendant  la  vie,  do  ponctions  lombaires  étagées,  et 
lésions  d(!  méningite  iiurulente  fibrinetiso  avaient  pu  déterminer  un  cloisonnebi® 
inaperçu  ;  de  même  que  le  pyoruchis  a  pu  comprimer  I’es|>ace  sous-dure-mérien- 

E.  F. 

Rouet  (Paul-Marie).  Conlribulion  à  l’élude  de  la  coexislencc  de  la  Dissocialion 
mino-cyluloyique  par  Hyperalburninose  el  de  lu  Xanllwchromie  avec  Coagulation  ma 
du  Liquide  retiré  par  Ponction  Lombaire  (Thèse  de  Paris,  1919).  —  La  dissocia 
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^'buinino-cytoiogique  par  hyporalbuminoso  est  surtout  nette  quand  il  y  a  compres- 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  (Sicard  et  Foix).  On  la  rencontre  souvent  aussi 
le  syndrome  do  coagulation  massive  et  de  xanthochromie  (syndrome  de  Froin- 
•nski).  Dans  ces  derniers  cas,  oh  les  syndromes  de  Sicard-Foix  et  de  Froin-Bahinskl 
^“fixistent,  le  liquide  modifié  est  un  liquide  local,  comme  le  démontrent  les  ponctions 
^‘S8ées.  C>est  à  un  hlocage  <les  es,: 


adhérei 


héiiK 


■nces  que  sont  iliK 


'«Tagies,  exsudations, 
couleur.  L’auteur  en' 


s  es|)aces  sous-aracliiioïdiens  par  compression  ou  par 
lifications  du  liipiide  ;  dans  la  cavité  close  se  produisent 
•sudations,  (pii  donnent  au  liipiideson  excèsd’alhumino 


J  (B.  Itodrigue/.).  Sur  un  eau  de  Sijndn 

■  a”  4,  p.  410,  décembre  1920).  -  Cas  classiq 
"massive  du 

'•‘’aiteme 
topsie. 


diidien  ch 


une  de  Fruin  (Arcli.  de  Neurobiologia, 
u(^  de  xanthochromie  avec  coagulation 
um^  parai)légique  spasmodique  de  50  ans  ; 
épétées  ne  fut  d’aucune  utilité;  pas  d’au- 
E.  F. 


évalua 


uation  de  l’Albumine  Rachidienne  dans  i 
Hémorragique,  par  L.  Hoyeu,  Purin  tned 
^auteur  montre comimuit  dans l’alhumine  totale  o 
''^cntdiisE 


de 


sanggrAce  à  la  numéral 
déversé,  par  l’hémorra 
Plasma  cnn  te  n  a 


U  globulaire.  I,(^  r 


1  Liquide  Céphalo-rachidien 

10  août  1918,  p.  219. 
peut  faire  la  jiart  de  ce  qui  jiro- 
N 

rt^; - —indique  la  proportion 


®'bumme  rachidien: 

épanché. 


'albuminoïdes,  le  sang  de  l’bémorragie  donne 
t  la  difféi'ence  entre  l'albninine  totale  et  l’albun 


au  procédé  de  dosage  rapide  de  l’Albumine  dans  le  Liquide  Céphalo- 
Coidien,  par  l>.  Ravaut  et  L.  Boyer.  Prenne  méd.,n»  5,  ji.  42, 17  janvier  1920. 

racMd'^'^*  '"■“•'‘'I'"'  ’  "  «"l'pHuie 
,  ‘en  est  insolnbilisée  dans  ii 
^.'''cure  d’argent  ,,ui  s.-rt  .le 
"he  solution  de  nitrate 


de 


Saant  m 


(5 


échelle  d’étalons.  L’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
tube  |)ar  l’acide  sulfosalicylique  ;  U.  préci|i 

it  obtenu  dans  unsecond  tuheen  y  mélan- 
■gent  (0,25  %o)  à  une  solutio::  de  cblorure  de  sodium 
ige  (.st  donné  par  sim|ile  lecture  des  chiffi’es  inscrits 
ii'S.  E.  F. 


i.npa 


%)•  Technique  si,nple.  Le 
2  à  différentes  ha 


p  '^'nphanométrique  de  l’Albumine  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien, 

BnoNiîLL.  Auulçnde  lu  FueuUad  de  Medieinu  de  Miiidevidcu,  t.  .3,  n»  8-1  Op.  GOO, 


“■«mbre-octohre  1918. 

du  ilu  j.rocédé  Cf 

! ‘''î''bie  cépbalo-..achi.lien 


Paihc 

Pbysic 


Sï'ülKlo 


‘“'ogiqne, 


quantité  de  liqui 


,  -.  ..lélange  titrant  1  gr. 
'"'ec  l"■"I"»■l■'<ms  appropi 

etay  ’‘J^'-*^-2"-0,.3o...  1  gr.  d’albumin 
COiun  “‘‘'■•narie,  f.'rmetnre  à  la  lain|i 
1  'Paraison,  sur  fond  noir  avec  h 
‘■‘'“eur  en  albumine. 


e  en  ce  que  la  série  des  tubes  de  com|)ai’aison  contient 
c  troubles  albumineux.  L’auteur  a  .m  i-ffet  recueilli 
■phalo-rachidien  provenant  de  cas  normaux  et  de  cas 
1  gr.  40  d’albumine  par  liti'e.  L’adjonctio::  d’eau  salée 
iropriées,  lui  a  permis  de  se  faiie  une  échelle  de  tubes 
api'és  pi'écipitation  à  l’acide  trichloracétique 
t  refroidissement,  les  tubes  sont  jirèts  pour  la 
liquiih.  eéphalo-rachidien  traité  dont  il  s’agit  d’éva- 


.  DiJI.Ei 
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Hi.ocii  (Marcnl)  p1  PoMAnr/r.  Préparalioit  d’une  échelle  diaphanomélrique  slable  po^ 
le  dosage  cxleinporanc  de.  l’Albumine,  du  Liquide  Céphalo-rachidien.  (Soc.  de  Boile?*®’ 
19  (('iVFHM'  1921.)  —  Les  auteurs  donruuit  la  technique  de  préparation  d’une  échell® 
diaplianométri([ue  constituée  par  une  émulsion  de  benjoin  à  doses  croissantes,  stabi 
Usée  de  faron,  pour  ainsi  dire,  indéfinie  dans  un  milieu  solide,  à  base  de  glycérine 
tine,  ins(dubilisé  ()ar  le  formol  et  conservé  dans  dos  tubes  scellés.  Cette  échelle,  dont 
la  graduation  est  établie  avec  des  solutions  d’albumine  titrées  pondéralemont,  perm®^ 
un  titrage  exact  de  l’albumine  céphalo-rachidienne  pour  des  taux  allant  de  0,20 
2  gr.  En  pratiqui',  2  cmo.de  liquide  céphalo-rachidien  sont  additionnés  de  6  goutte® 
d’acide  nitrique  :  on  obtient  un  troubh^  dont  on  aiiprécie  l’intensité  au  diaphanornétrei 
ce  qui  doniui  par  simple  lecture  la  teneur  en  albumine  par  litre  du  liquide  exann® 

A11ÎI.LO  (C).  Sur  les  produils  de  Scission  de  l’Albumine  dans  le  Liquide  Céphalo-rH<>^‘ 
dieu.  (Policlinico,  sez.  prat.,  t.  29,  n»  17,  p.537,  27  avril  1922.)— La  réaction  du  trip' 
lopliane  en  liquide  clair  est  souvent  l’indice  d’une  méningite  tuberculeuse  ;  la  réactie'* 
est  positive  aussi  dans  les  graves  processus  destructifs  du  tissu  nerveux  comme  la  s® 
rose  en  plaques.  E.  F. 


Les  Variations  du  Pouvoir  Réducteur  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  t*® 
Méningites  Microbiennes  et  dans  les  Réactions  Méningées  Puriior®**® 
Aseptiques.  Leur  signification  dans  la  Détermination  du  Caractère  Septiî®® 
ou  Aseptique  du  Liquide  de  Ponction  lombaire.  Leur  Signification  Pro®®® 
tique,  par  I  L  .1.  Wkissenuacii.  Hall,  et  mém.  de  la  Société  méd.  des  Hôpitaux  de 
t.  34,  n”  34-35,  p.  1113,  29  novembre  1918. 


La  persistance  du  pouvoir  réducteur  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  n’est 
caractère  d(!  la  stérilité  de  ce  liquide  ;  à  l’inverse,  la  diminution  ou  la  disparition 
pouvoir  réduebiur  n’est  pas  un  caractère  de  la  présence  de  germes  pyogènes  dans 
liquide.  Le  caractère  as(q)ti(pie  di^s  éi)auchem(!nts  puriformes  ne  peut  être  reco 
que  par  les  résultats  confrontés  d(^  l’examen  bactériologique  (examen  direct,  cul 
inoculation)  et  de  l’exaiiKm  cytologiqiui  (intégrité  des  polynucléaires,  Widal),  de 
que  le  caractère  septuple  des  epanchements  purulents  jiar  les  résultats  opposés 
mêmes  examens.  Ilans  les  épanchements  puriformes  aseptiques  la  diminution  ou^^ 
dis|)arition  du  [louvoir  réducteur  'dépend,  avant  tout,  de  l’afflux  leucocytaire  ;  on^^^ 

s-il  contf' 

l’affl®’' 


peut  invoquer,  dans  ces  cas,  comme  cause  de  disparition  du  [louvoir  réducteur,! 
directe  des  microhes.  Dans  les  éiianchements  purulents  septiques,  le  germe,  s 
hue  directement  pour  une  part  à  celte  disparition,  agit  surtout  en  provoquant  1 1 
leucocytaire  qui  se  refiroduit  aussi  longtemps  que  le  germe  est  présent  dans  les  esp* 
sous-arachnoïdiens.  .  ^ 

La  diminution  ou  la  dis|iarition  du  pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo-racn 
est  donc  un  carcatère  dénué  de  valeur  pour  distinguer  les  liquides  troubles  sep  9 
des  liquides  troubles  aseptiques. 

paritio" 

s  leucocyt®; 


Mais  la  réapparition  du  pouvoir  réducteur  garde  en  pratique  toute  s 
pronostique  au  cours  de  l’évolution  d’une  méningite  purulente,  dont  la  nature  ^ 
bienne  a  été  démontrée  par  l’examen  bactériologique,  ]misquc  cette  réapP®® 
coïncide  avec  la  disi>arilion  des  germes  vivants  et  l’arrût  do  l’afflux  des 
polynucléaires,  tous  deux  signes  de  guérison,  s’il  n’y  a  pus  cloisonnement  de  la  ® 
.'•ous  arachnoïdienne.  EeindbI'* 


ConstatationB  cliniques  tendant  à  Montrer  la  nécessité  du  Dosage  sy** 
tique  du  sucre  et  de  l’Urée  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  le® 
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tions  Neuro-Psychiques,  parDuMOLARS,  LociiELONCuEot  Reonard.  Bull,  d  Mém. 
Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  34,  n»  36-37,  p.  1121,  C  (lécoinbre  191S. 


soixante-dix  analyses  de  liquide  c6phalo-racliidion,  faites  sur  des  malades  du 


Sur 

Centre  neuro-psychiatrique  de  la  XXR  région,  dix-huit  fois,  c’est-à-dire  dans  plus 
iiqoi<les  càplialo-rachidiens,  sans  aucune  réaction  leucocytaire, 
*18  hyperalhuminose,  contenaient  en  excès,  soit  du  sucre,  soit  de  l’urée,  soit  ces  deux 
J.  J  •'^nnis.  En  sorte  que  ces  liquides  qui  auraient  pu  être  considérés  comme  normaux 
recherche  de  l’urée  et  du  sucre  n’avait  pas  été  faite,  apparaissaient  franchement 
^  ologiqueg^  confirmant  ainsi  les  données  de  la  clinique, 
des  '*'®‘*‘^*'intions  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  rencontrées  ;  huit  fois  chc/, 
"^^'^rdes  atteints  d’épilepsie  convulsive  dont  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  ; 
®  fois  dans  un  cas  do  ramollissement  cérébral  ;  une  fois  dans  un  cas  d’hémorragie 
"gée  ;  huit  fois  au  cours  dos  syndromes  psychiques  divers  (états  confiisionnels, 
asthéniques  profonds,  états  d’excitation  jisychique,  états  délirants), 
de  P  *”''**■**•^**-'011  de  ces  réactions  isolées  (hyperglycorachie  et  augmentation  du  taux 
®o  cours  des  syndromes  psychiques  n’a  pas  encore  retenu  l’attention  des 

^^®abonneix  (L.).  De  V Importance,  en  Matière  Ne.ura-psijchiatrupte,  d'un  Examen 
^i'iuide  Céphalo-rachidien.  (Gaz.  des  llôiiitaux,  t.92,  n"??,  p.  12  13, 9  déeern- 
dien^^*^  ^  ~~  L’auteur  fait  ressortir  le  nécessité  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
fous  les  cas  soumis  à  l’expertise  ;cotte  pratique  lui  a  pc 
l'ç  .°''*'’P®ur  certains  sujets, l’hypothèse  de  simula tlonipii  planait  si 
®ice  démontrée  d’une  syphilis  nerveuse  faisait  conclure  à  lares 

(W.-W.)  et  Dannenrurg  (A.-M.).  Obscraatians  sur  le.  li(/uide  Céphalo- 
“f'en  dans  les  Maladies  aif/uës  (.1.  of  the  American  med.  Assoe.,  t.  73,  n»  18,  p. 

•  novembre  1919).  - 
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d’éeartor  ahso- 
i;  pour  d’autres, 
ihilité  atténuée. 


*-®nsi  1919).  —  Irés  souvent,  dans  les  maladies  aiguës,  on  constate  hyper- 

®ab,st  fflohuline  en  excès  dans  le  liiiuide  céphalo-rachidien  ;  c’est  le 

*  du  méningisme  de  Uupré. 

tez  (Giovanni).  Ee  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Coqueluche  (  l'oiic.linico, 

alh**^'*’  ""  ®  “'"P''’''’  •“  pression,  normal 

Bover'  réseau,  normal  en  chlorures,  exenqit  d’acétone,  avec  réaction  do 

fan  '  ^’^Snfive  et  examen  cytologique  négatif.  A  noter  l’augmentation  dos  subs- 
de  t  ^  ’'^‘P'otrices  ;  elle  dépend  de  la  congestion  méningée  qui  est  le  fait  des  efforts 

E.  E. 

'*®**’^  doit-on  analyser  le  Liquide  Céphalo-rachidien  d’un  Syphilitique,  par 

Paul  Ravaut,  Presse  méd.,  n"  57,  p.  573,  8  octobre  1919. 

‘’^actf  *  sortes  do  réactions  céphalo-rachidiennes  de  la  syphilis.  La  première, 

des  f  ””  ®®Pf'cémique,  n’iTxprime  aucune  lésion  méningée  ;  elle  est  fréquente  au  cours 
fioti  premières  années  de  la  syphilis, de  jilus  en  plus  rare  ensuite. Laseconde,  réac- 
ou  n  latente,  correspondant  à  une  participation  de  la  méninge,  ipi’il  y  ait 

dan  T  ’^ilfnes  cliniques,  est  rare  au  début  de  la  sypliilis,  de  plus  en  plus  fréquente 
Si  ^ 

le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  syphilitique  sans  symptômes  cliniques, 
Ijq  .  ®Près  la  troisième  année  de  l’infection,  présente  une  réaction  cytologique  du 
tfm,  **  ®^Pbalo-rachidien,  ce  fait  constitue  un  danger  imminent  ;  il  faut  instituer  un 
j^^®ihent  intensif  jusqu’à  disparition  <lo  la  réaction  méningée, 
loi^i,  *.^^*'‘'*f‘iïuc  sans  symptômes  nerveux  ne.  se  soumet  pas  volontiers  à  des  ponctions 
®'res  répétées.  En  iiratiqne,  il  suffira  de  rechercher  deux  fois,  en  l’absence  de  tout 
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symplômo  n(!rv(!ux,  la  réacion  m('’ninf'i':«  lalanlo,  à  savoir  au  cours  de  la  4«  et  au  cours 
de  la  11"  aimée  de  la  syphilis. 

L’observauce  do  celle  rèfrle  cousliluerail  la  vérilable  [irophylaxie  de  la  syph® 
nerveuse.  I’isindel. 

Ckstan  el  HisuH.  l.es  Dissncialinns  dr.s  Héndionn  pathologiques  du  Liquide  Céphtil^ 
ruchidirn  dans  la  Sijpliilis  nerveuse  (Ann.  do  IJermalologie,  l.  3,  n»  2,  p.  63,  févriC 
1922).  —  Ces  dissoeialions  sonl  fréquenles.  On  en  reconnaîl  Irois  sorles  :  R-  W.  P®®'' 
hyiieralhnininose,  lym|)tiocylose  normale  on  faible  ;  R.  W.  pos.,  albumine  norinalc> 
byperlympbocylose;  H.  W.  pos.,  albumine  el  lympbocylose  normales.  Celle  dernier® 
sorle  penl  êlre  renconlrée  parfois  dans  des  formes  {fraves  el  rapides. 

Ckstan  el  Hisini  (de  ’l'onlonse).  Contribution  ù  l'étude  des  Dissoeialions  des 
lions  du  Liquide  Céphato-raehidien  au  cours  delà  Syphilis  du  Névraxe  (Bull.derAcadénU® 
de  .Méd.,  l.  87,  n"  6,  p.  172,  7  févr.  1922).  —  Ces  dissoeialions  se  rencontrenl,  sous  u®* 
forme  on  une  aulre,  dans  22%  des  cas;  la  formule  cépbalo-racbidienne  est  susceptiW® 
de  se  modifier  rapidemenl  ;  les  ponelions  lombaires  en  série  sonl  souvenl  nécessaire®’ 
Cui'.VALi.inii  (l'anl).  Le  Liquide.  Céphalo-rachidien  dans  la  Syphilis.  (L’H^P*^®*' 
p.  140,  mars  1922).  —  lix|)Osé  des  idées  de  Dujardin. 

Rovr.ui  (l'iero).  Technique  el  valeur  clinique  de  la  Itéaetion  au  Permanganate  <^0®* 
le  Liquide  Céphalo-rachidien.  (Alti  délia  Soc.  lombarda  delle  Sc.  med.  e  biol.,  t- 
n»  d,  1921  ).  --  Celle  réaclion  se  recommande  par  sa  facililé  et  par  sa  sensibililé  à  1 W 
de  rbyperalbuminose. 

lîovrm  (l’iero).  Technique  et  valeur  clinique  de  lu  Itéaetion  au  T‘ermanganal^ 
Liquide  Cépludo-rachidien  (Polielinieo,  se/.,  med.,  l.  28,  n"  10,  p.  4,90,  oclobre  1921)- 
Procédé  facile  pour  ree.onnailre  l’byperalbiiminose  du  I.  c.-r.  el  en  apprécier  le 

COII.I.AIN  (C.)  el  l.iiiiuiT  (R.).  Elude  sur  la  Itéaetion  au  Permanganate  de  Potasse 
P.  Iloveri  dans  te  Liquide  Céphalo-rachidien  (Annales  de  Médecine,  n“  4,  1921)- 
Nooi.'fuii  (Ilideyo).  Une.  épreuve,  pour  iniliquer  les  modifications  du  contenu  en 
léines  du  Liquide  Céphalo-rachidien  basée  sur  la  lloeculalion  des  lipoïdes  (J- 
American  med.  Assoc.,  n“  10,  p.  (132,  5  mars  1921).  —  Noie  préliminaire 
épreuve  ipii  donne  des  résullals  parallèles  à  la  réaclion  à  l’acide  bulyrique  et 
de  doser  les  protéines  dn  liipiide  cépbalo-raebidien.  I.e  réactif  est  fait  d’extrait  l'P 
(lien  el  d’acide  acéliipie  picri()Mé. 

Sanciiis  y  Raniis.  Une  nouvelle  Itéaetion  pour  l'élude  des 
du  Liquide  Céphalo-rachidien  (Archives  do  Neurobi(do;'ia,  l.  2 
Réaclion  au  sam,'  défibriné  du  cheval  elîecluée  en  une  .séi 
fail  pour  la  réaclifui  de  Range.  E.  F. 

Etude  de  la  Réaction  de  Weichbrodt  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidic**'  f 

Ciauiurs  Ciui.i-AiN  el  Ch.  (Iaiuon,  Soc.  de  liiologie,  25  juin  1921. 

l.es  auteurs  ont  étudié,  dans  50  cas,  la  réaclion  décrite  par  Weichbrodt  en 
ils  ont  recherché  dans  les  mêmes  litpiides  céphalo-rachidiens  la  quantité 
la  phase  I  de  Nonne,  la  réaclion  de  Piiiuly,  la  numération  l('ucoeytaire,  la  etac 
do  Wass((rmann,  la  réaclion  du  luuijoiu  colloïdal. 

l.a  réaclion  de  Weichhrodl  a  été  négative  dans  des  cas  ibs  scléro.se  latérale 
lrophi(pie,  de  polynévrite,  d’encéphalite  lélhargi(pie,  de  syndromes  parkinsohl 
posleucéphaliliipa's,  de  déinence  précoce  ;  elle  a  été  légèrement  et  tardivement  P® 


Altérations  palholoÿ'l^ 
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dans  dos  cas  do  mdningitc  tuberculeuse,  fortement  et  précocement  positive  dans 
®ss  de  paralysie  générale,  de  tabes,  de  syphilis  cérébro-spinale. 

Guillain  et  Gardin  ont  constaté  que  la  réaction  de  Weicbbrodt  coexiste  le  plus 
'’bvent  avec  la  phase  I  de  Nonne,  avec  la  réaction  de  Pandy,  avec  ta  réaction  do  Was- 
^fbiann  et  avec  la  réaction  du  benjoin  colloïdal.  11  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapport 
0  U  entre  l’hyperalbuminose  globale,  la  lymphocytose  et  la  réaction  de  Weicbbrodt. 

®  faction  de  Weicbbrodt  semble  donner  des  renseignements  spéciaux  sur  la  frac- 
fic**  protéines  du  liquide  céphalo-rachidien  et  n’a  pas  la  même  signi- 

>on  que  la  réaction  do  Pandy,  qui  paraît  une  réaction  de  l’hyperalbuminosc.  La 
istence  d’une  réaction  de  Weicbbrodt,  fortement  positive  en  quelques  secondes. 
Une  réaction  du  benjoin  colloïdal  positive  peut  permettre,  sans  réaction  de  Was- 
le  diagnostic  de  la  nature  sy|)hihtique  d’une  affection  du  névraxe. 

E.  F. 

^  I^éaction  du  Benjoin  colloïdal,  sa  technique,  sa  valeur  sémiologique,  par 

^eorciîs  Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Lechelle.  Presse  méd.  n»  78,  p.  173, 
septembre  1921. 

eomparéc  des  réactions  de  Lange,  d’Emanuel,  et  du  benjoin  colloïdal  ;ex|)osé 
^  0  de  la  technique  de  cette  dernière  ;  résultats  qu’elle  donne, 
et  colloïdal  est  préférable  à  la  réaction  de  l’or  colloïdal  do  Lange 

des  *  '''^^ction  si  critiquable  de  la  gomme  mastic  d’Emanuel  ;  cette  réaction  présente 
lés  PU''  extrême  simplicité,  la  facilité  de  sa  lecture,  la  constance  de  ses 

®  Les  seules  conditions  nécessaires  à  l’exécution  rationnelle  de  cette  réaction 
®au  ^®ds  l’emjiloi  d’une  verrerie  d’une  propreté  absolue  et  dans  l’usage  d’une 
^Parfaitement  bidistillée. 

Le  diagnostique  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  apparaît  imiiortante. 

Ij  ,  ®  souvent,  dans  la  syphilis  du  névraxe,  la  réaction  du  benjoin  est  parallèle  à 

dern  i  Borde t-Wassermann  ;  dans  quelques  cas,  elle  est  en  désaccord  avec  cotte 

c’osl  tantôt  l’une  des  réactions,  tantôt  l’autre,  qui  peut  être  positive,  ou 
Wpn  ^^ooaent.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  semble,  plus  que  la  léac- 
bajga"^®  Lfordet-Wassermann,  être  en  rapport  avec  l’évolution  aiguë  ou  su- 
üefjopj  lésions  syphilitiques,  et  c’est  là  ïine  notion  d’un  grand  intérêt.  En 

'Pootré*^*^*  lésions  syphilitiques  évolutives,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  s’est 
'PUs<  '^“o^foniment  négative  à  l’exception  de  queUpies  cas  de  méningite  tubercu- 
'’**o  affecte  d’ailleurs  un  ty|)e  spécial  par  son  déplacement  vers  la  droite 
div-  méningitique.  Lorsque,  dans  des  affections  non  syphilitiques,  il  y  a  eu 

éal  imtre  la  réaction  <le  Bordet-Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin  colloï- 

qui  Péraît  important  de  remarijuer  que  c’est  la  réaction  de  Bordet-Wassemann 
Pg  défaut  (encé|Jialite  épidémique). 

Sypijji  du  benjoin  colloïdal  iiositive  indiipiant  un  état  évolutif  des  lésions 

éiiDfgi^  par  cela  même,  nue  valeur  pronostiijue,  elle  impose  un  traitement 

Paisse'**^**  ***  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  de  date  trop  récente  |)our  que  l’on 

PUcu  ^^’^'^a'aer,  dans  les  différentes  formes  cliniques  de  la  syphilis  du  névraxe,  l’iiiflu- 
siloip^  *  •^'vers  traitements  arsenicaux,  mercuriels,  indurés,  sur  sa  réductibilité  tran- 
‘*“’'®Lle.  Les  recherches  ultérieures,  méthodiquement  poursuivies  durant 
air  ®'''aées,  ajiporteront  aussi,  sans  nul  doute,  des  données  intéressantes  sur  l’ave- 
Lenjoij^^**''®*'**  période  secondaire  de  la  syphilis,  présentent  une  réaction  du 

éolloïdai  très  fortement  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

E.  F. 
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Guillain  (G.),  Laroche  (G.)  et  Léchellh  (P.).  La  Réadinn  de  Précipilalion 
Benjoin  Colloïdal  avec  les  I.iqnidcs  Céphalo-Rachidiens  des  Syphililiques  NervelüT 
(Miill.  cl  Mém.  (le  la  Soc.  iikHI.  des  Hôpitaux  de  Paris,  n»  33,  p.  1299,  11  novembre 

1920) .  —  Kxposé  de  la  tccliiiicpie  à  suivre  pour  l’élude  de  celle  réaction,  plus  .simp'® 
(pie  celle  de  r.aiifrc  à  l’or  colloïdal,  plus  sensible  que  celle  d’Erninariuel  à  la  gomW? 
mastic.  L(;s  résultals  sont  parallèles  à  ceux  que  donne  le  Wassermann. 

Guillain  (Georges),  Laroche  (Guy)  et  LéciiHi.LK  (P.).  Considéralions  sur  la 
lion  du  Benjoin  colloïdal  comparée  à  celle  de  l'Or  colloïdal  dans  les  Ajjeclions  non  sÿp^^' 
iniques  du  Névraxe  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  t.  37,  n° 
p.  .355,  1 1  mars  1921).  —  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  d’une  technique 
facile  et  elle  est  [dus  constante  dans  .scs  résultats  ;  elle  permet,  mieux  que  la  réactie® 
à  l’or  colloïdal,  la  discrimination  entre  les  affections  syjiliili tiques  évidulives du  névrax® 
et  les  affections  non  syphililiipies. 

Guillain  (Georges)  et  Laiiochu  (Guy),  Rludc  de  la  Réaction  du  Benjoin  collo’i‘^'’l 
el  de  la  Réaclion  de  Bordel-Wassermann  praliquées  sur  les  J.iquides  Céphalo-rac^' 
diens  Xunlhochromiques  (Soc.  de  Biologie,  28  mai  1921). 

Guillain  (Georges)  el  Laroche  (Guy).  Technique,  simplijiée  de  la  Réaclion  du 
j(jin  colloïdal  pour  le  diaynoslic  de.  la  Syphilis  du  Névraxe.  (Soc.  de  Biologia.  4  j®*® 

1921) .  l,.;.  F. 

Sur  la  réaction  de  Précipitation  du  Benjoin  colloïdal  avec  le  Liquide  Cépl>*^®” 

rachidien  des  Paralytiques  généraux,  jiar  Hené 'I'arcowla.  Bull,  de  la 

clini<i\ie  de  Méd,  menl.,  t.  14,  u”  3,  p.  103,  21  mars  1921 . 

Hésultats;  la  réaclion  s’est  montrée  franchement  positive,  quelles  que  soient  la  P^ 
riode,  la  forme  cliuiipie,  les  associations  morbides  (délire  systématisé,  tabes,  ruy® 
traiisvcrse,  monopli'gie,  zona,  aortite,  |mcumonie,  etc.). 

La  réaclion  de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle  apparaît,  en  ce  qui  concerne  h 
lysie  générale,  comme  l’indice  d’un  processus  évolutif  en  activité.  Elle  est  le  l^®® 
de  l’allure  évolutive  actuelle  de  la  méningo-encéldialite,  sur  laqmdle  l’exaHieU 
niipie  ne  fournil  guère  de  renseignemenl  exact.  11  semble  môme  qu’il  existe  un  rapP 
entre  l’intensité  de  la  réaction  cl  celle  du  jiroccssus  |iaralytique,  rapport  qu’H 
pas  possible  de  préciser  en  l’état  présent  de  la  question. 

Conclusions.  —  1"  Une  réaction  du  type  positif  permet  d’affirmer  l’existence  d' 
paralysie  générale  progressive  el  témoigne  qu’elle  évolue. 

2"  Une  réaclion  négative  permet  d’éliminer  ce  diagnostic. 

3“  Eu  présence  d’une  réaction  atypique,  il  faudra  recourir  à  la  technique  comi 
ou  praticpier  un  nouvel  examen.  Une  réaclion  subjiositive  n’exclut  pas  la  P®®®  . 
générale  ;  elle  lient  être  simplement  le  témoin  d’un  temps  d’arrût  dans  l’évoiu 
Il  sera  utile  dans  ces  cas  do  pratiquer  des  examens  en  série.  . 

La  réaclion  de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle  afiparalt  donc  comme  un  p®® 
adjuvant  de  la  cliniipie  :  elle  apporte  une  confirmation  au  diagnostic  el  renseig®®  . 
l’intensité  actmdle  du  processus  méniiigo-encéphalitiiiue.  Associée  ii  la  ®®®’’®'’‘’*'jjon 
l’albumine  et  des  éléments  cellulaires  elle  permet  de  négliger,  en  pratique,  la 
de  B.-W.,  (pii  ne  s’impose  plus  que  dans  les  cas  douteux.  La  facilité  do  son 
(lechni(pie  réduite)  permet  au  clinicien  d’effecteur  lui-même  toutes  les  épreuves  u 

E.  F. 

'I'arcowla  (Mené).  Noie  sur  la  réaclion  du  Benjoin  colloïdal  dans  la  Syphilisel  l 
syphilis  nerveuses  non  évolutives  (Soc.  de  Biologie,  Kl  juillet  1921).  —  Gans  3  ca® 
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P  >Iis  non  évolutive  et  dans  2  cas  de  paralysie  générale  fixée,  la  réaction  du  benjoin 
odal  a  pris  un  type  subpositif,  constituant  une  forme  «  résiduelle  »  de  la  réaction 
J,  ®  à  la  lymphocytose  résiduelle  :  le  Bordet-Wassermann  du  liquide  céphalo- 
^tait  négatif.  Plus  sensible,  à  ce  titre,  que  le  Wassermann,  la  réaction  de 


Guilh 


observer 

Wtuent 


ain  peut  disparaître  avant  la  lymphocytose.  Cependant,  dans  c 


Une  précipitation  très  n 


IC  changement  de  teinte  des  tubes  qui  c 


d  une  ébauche  légère  de  floculation. 

^  Targowla  (René).  Noie  sur  une  Eéaction  de  Floculalion  du  Liquide  Céphalo-rachi- 
‘o/i  avec  l'Elixir  Parégorique  (Bull,  et  Mém.  soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37, 
uuût  1921).  —  Modalité  de  la  réaction  au  benjoin  colloïdal.  Au 
e  de  la  pratique  courante,  cette  forme  a  le  double  avantage  do  supprimer 
on  d’un  réactif  et  de  simplifier  la  technique.  Elle  peut  rendre  des  services 
®  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse  et,  en  particulier,  de  la  paralysie  générale. 


Point  de 
*0  Prépa 
dans  le 


J,  '^'*uo\Vla  (René).  Sur  une  Réaclion  simple  de  Précipilalion  du  Liquide  Céphalo- 
ig  ‘  'O'*  '■  ftéaclion  de  l’Elixir  parégorique  (C.  R.  Soc.  de  Biologie,  t.  86,  p.  32,  janvier 
b  Béaction  basée  sur  la  précipitation  de  la  solution  colloïdale  que  donne 
■ur  parégorique  avec  les  solutions  aqueuses  et  l’eau.  Avec  la  technique  do  i’auteur, 
ô'Pit  intervenir  des  liquides  céphalo-rachidiens  normaux  il  n’y  a  pas  do  pré- 

>  au  contraire,  les  liquides  syphilitiques  donnent  une  précipitation  plus  ou  moins 
ondante  qui  peut  aller,  i 
du  liquide. 


mment  dans  la  paralysie  générale,  jusqu’iï  la  clarifica- 

E.  F. 


Syphilis 


latente  conjugale  du  Névraxe  et  Réaction  du  Benjoin  colloïdal,  i)ar 


J“1AN,  Risun  et  Stillmunkès.  Bull,  de  l’Académie  de  Méd.,t.  85,  n"  30,  p.  116, 

juillet  1921... 

J,  un  l’absence  des  signes  cliniques,  on  doit  toujours  examiner  le  liquide  céiihalo- 

dien  du  deuxième  conjoint  d’un  ménage  dont  le  premier  conjoint  ])réscnte  des 
de  sypidii,  du  névraxe. 

p  Pourra  recueillir  ainsi  des  renseignements  importants  sur  l’atteinte  du  névraxe. 
^  même  on  trouvera  une  dissociation,  c’est-à-dire  une  réaction  do  Wassermann 
ta  *^'*''*  liquide  céplïalo-rachidicn  avec  lymphocytose  très  discrète,  alors  que 
d’albumine  S(îra  i)artois  assez  élevé  cl  que  la  réaction  au  benjoin  sera  trèsnetle. 
®an8  du  benjoin  colloïdal  offre  un  intérêt  pratique  évident.  Très  sensible, 

bu  avec  la  lymphocytose  ni  le  Wassermann,  elle  est  parallèle  à  l’hyperal- 

qu!**'duse  céphalo-rachidienne.  Tout  laboratoire  [leul  facilement  la  rechercher,  ce 
évenluelhnnent  de  mettre  en  nnivre  une , thérapeutique  active,  point 
SVnh-  •’  'u*’  résultats  si  décevants  encore  que  donne  le  traitement  de  certaines 

s  nerveuses,  par  exemple  la  paralysie  générale,  à  leur  période  d’état. 

'  E.  F. 

(Boné).  Héaclion  du  Benjoin  colloïdal  el  Béaclion  de  Bordel-Wassermann 
'^ypbïh'.ç  nerveuse  (.Soc.  de  Biologie,  2  juillet  1921).  —  La  réaclion  du  benjoin 
Posif*  ''finscignements  du  plus  haut  intérêt  ;  il  y  a  notamment  des  cas  où  elle  est 
*''6  alors  que  le  B.-W.  est  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

°^9uibr  g,,.  Claret  et  Brugairolles.  Elude  comparée  de  la  Béaclion  de  Bordel- 
U '  ef  des  Béaclions  colloïdales  (Oa-i.Aofi  Hôpitaux,  n»  8,  p.  117,28  janvier  1922). 
'‘^action  de  Guillain  est  précieuse  en  raison  de  sa  sensibilité  et  les  auteurs  ne  l’ont 


^d'bais 


‘■'■ouvée  en  défaut. 
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CiiAVE  (II.  (le).  I.n  réaclion  au  Benjoin  colloïdal  dans  la  Syphilis  Nerveuse  (Soc.  be\g^ 
(lo  IJormat.  et  do  sypli.  Il  docornbro  1921.  Bnixolles-M6d.,  p.  132,  1  janvier  1922). 

lÎLi.iNdHii  (l’Ii.).  Emploi  du  Collaryol  dans  l'examen  du  Liquide  Cdplialo-rachidii'^ 
(liorliiior  Klin.  Woclions.,  22  août  1921). 

l''t;niiAiio  (Aritiando).  La  Béaetion  du  Benjoin  colloïdal  sur  le  Liquide  Céphalo-each^' 
dira  (l'oliclinico,  soz.  prat.,  1.  29,  n”  3,  p.  77,  Ifi  janvier  1922). 

Kiîi.leiit  (Klli.s).  Observalions  sur  la  Béaclion  à  l’Or  Cidloïdal  avec  le  Liquide  Cépl>ol<i 
rachidien  (Anioric.  .1.  of  med.  Sciences,  l.  99,  n“  2,  p.  257,  février  1920).  —  Cette  réac¬ 
tion  rapide  dont  le  résnllat  est  correct  dans  80  %  des  cas,  a  nne  valeur  accessoire 
confirinalive  réelle  ;  c’e.st  dans  les  maladies  du  système  nerveux  central,  tabes,  pC® 
lysie  f?6nérale,  ménirifîite,  qu’elle  est  surtout  utile. 

l.oi’Ks  (Dra  .loaiina).  Les  corps  réducleurs  du  Liquide  Céphalo-rachidien  (Arch- 
Hio-Crandenses  de  med.,  p.  129,  septembre-octobre  1921). 

Boucelli  (llodolto).  Contribution  à  l’étude  biologique  du  Liquide  Céphalo-rachidié’' 
au  cours  de  la  Syphilis  avec  considération  particulière  de  la  Béaclion  de  précipU'^^'^'^ 
au  Benjoin  colloïdal  pour  le  diagnostic  de  Syphilis  Nerveuse  (Giorn.  ital.  delle  Malat*-'® 
Venerce,  11“  5,  p.  501,  octobre  1921).  —  D’une  exécution  facile  et  d’une  grande  seDSi 
bilité,  la  réaction  peut  servir  au  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  nerveuse. 

E.  F. 

Nouveau  procédé  préventif  de  la  Céphalée  occasionnée  par  la  Ponctio® 
lombaire,  par  Gustav  Baar,  Medical  Becord,  p.  598,  9  octobre  1920. 

Lacéphalée  suit  la  |)onction  Iond)aire  dans  la  moitié  des  cas  (sy[)hililiques  25 
syphilitiques  f>0  %)  ;  cet  inconvéniimt  peut  être  évité  grâce  à  une  injection  intr* 
neuse  de  500  cmc.  de  solution  do  NaCI  à  0,5  pour  100  pratiqueée-  immédiate”*® 
après  la  ponction  loitdiaire.  Il  n'y  a  plus  alors  île  céphalée  que  dans  une  propef 
minime  de  cas  {non-syfibilitiipies  14  %,  sy|)hilitiques  5  %).  Thoma. 

l'uMAnoLA  (G.).  Contribution  au  traitement  de  certaines  jormes  de  Céphalée essentié^^ 
permanente  par  la  Ponction  lombaire  (Arch.  gén.  di  Neurol,  e  Psichiatr.,  t.  1,  t®*®)  ^ 
p.  107,  mars  1920).  —  Kumarola  confirme  absolument  le  travail  antérieur  de 
gazzini  ;  une  ponction  lombaire  guérit  certaines  céphalées  essentielles. 

F.  Deleni. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES. 


Le  Diagnostic  précoce  des  Tumeurs  de  l'Hypophyse,  Importance  de  l’E*“ 
du  Champ  Visuel,  par  Ch.  Sauvineau,  Centre  med.  et  pharmac.,  sept.  l^^O- 

lement; 


Les  tumeurs  du  corps  pituitaire,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  générale’ 

U  malade,  et 


comportent  un  pronostic  extrêmement  grave,  à  la  fois  pour  la  v 


iaire 


de  les  diagnostiquer  de  lionne  heure.  I.e  symptôme  capital,  à  ce  [loint  de  vue,  e* 
présence  de  troubles  visuels  que  l’on  observe  constamment,  tandis  que  l’acrornéga 
les  autres  synqitùmes  sont  souvent  peu  marqués  à  cette  époque.  Ces  troubles 
remarquablement  constants,  affectent,  avant  d’aboutir  â  la  cécité,  l’aspect 
hémianopsie  bitemporale  tout  à  fuit  caractéristique. 
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J  rclato  un  cas  typique,  illust-6  de  planches  et  de  schémas.  II  montre  que 

^^’nianopsie  bitempornle  peut  êlre  (liai/no.stiqiiée  facikmcnl  par  Uml  médecin,  si 
compétent  qu’il  ]iuisse  être  en  o]ditalmologie.  Ni  techiu(pie  particulière,  ni  appareil 
cial  ne  sont  nécessaires.  11  suflit  de  savoir  explorer  le  champ  visuel,  avec  un  index 
00,  ou  même  sim|)lement  avec  la  main.  La  radiographie  confirme  le  diagnostic, 
montrant  la  déformation  caractéristi([ue  <le  la  selle  tiircique  ;  et  la  radiothérapie, 
les  eas  do  ce  genre,  se  montre  un  traitement  actif,  bienfaisant,  cl  sans  danger. 


^’Üpoae  douloureuse  diffuse  avec  modifications  de  la  Selle  turcique,  par 
Pasteur  VAi.i.EnY-IUnoT  et  M.  A.  Doi.i.fus.  Enll.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
^^Pilaux  de  Paris,  t.  3S,  n«  23,  p.  KOlfi,  ,30  juin  19-22. 

I'®  malade,  76  ans,  présente  des  symptômes  cardinaux  de  la  maladie  do  Dercum  : 
'Pose  volumineuse,  douleurs  sliontané(>s  et  dnuhmrs  provoquées  par  la  palpation 
es  masses  adipeuses,  asthéni(u  Ce  qui  fait  rintérèl  clini(pie  de  cett(^  observation, 
®  *  évolution  de  l’affection  en  deux  teuqis  :  pendant  trente-trois  années,  l’adi- 
siégea  uniquement  aux  membres  supérieurs,  au  thorax  et  à  l’abdomen  (‘taux  fesses  ; 
seulement  après  cette  longue  phase  qu’elle  atteignit  les  mendn-es  inférieurs. 
oPsorvalion  apporte  aussi  un  document  intéressant  à  l’apiuii  de  la  patho- 
'0  Pypophysaire  de  t’adipos(!  (Undoureuse.  Une  hypcTlrophie  de  l'hypophyse,  à 
^clusion  d’autres  causes,  semhhî,  en  effet,  ]U)uvoir  être  incriminée  dans  ce  cas. 
Connaît  déjà  nombre  de  cas  de  maladie  de,  Ucrcum  avec  lésion  de  l’hypophyse  ; 
Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes.  E.  E. 

Bechet  (Paul  E).  Pityriasis  rubra  pilaire  associé  à  la  Dystrophie  Adiposo-génilalc 
med.  J.  a.  Med.  Hecord,  p.  372,  4  oct.  1922).  —  Syndrome  adiposo- 
I  al  chez  un  gar(;on  de  13  ans  ;  l’affection  cutanée  a  été  nettement  améliorée  par 
Pothérapie  hypophysaire. 


^abète  insipide,  par  (Ihaçoski.  Société  de  Pédiatrie  de  liucurest,'ÎO  mai  1919. 
Spilutut,  II-  7,  1919. 

^,u^j‘^P'’'y'irie  déhut((  à  la  suite  d’une  forte  émotion.  L’auteur  pense  (pi’il  ne  s’agit  pas 
Pol  *  cérébrale  ni  bypophysaire  (examen  radioscopique  négatif)  et  pense  à  la 

essentielle  de  Achard  et  Hamond.  G.  J.  l’AnTiioN. 


Biahit  . 

«■O  insipide  expérimental,  par  Piuicival  Haii.uy  et  Ehéuekic  Buemur. 

Arch.  of  internai  med.,  t.  28,  p.  773-803,  déc.  1921. 

,j(,^^*’'^’'*cnccs  sur  des  chiens  adultes  ;  elles  ont  été  cntreiu-iscs  dans  le  but  de  distinguer 
(le  attribués  aux  lésions  de  l’bypophyse  ceux  que  provoijuo  la  piqûre 

4  1r  ^P^^-halamus  ;  la  voie  latérale  de  Paulesco  et  Gusbing  donne  un  accès  parfait 
**épe  *'^^*'*'*  permet  d’éviter  l’iiypophyse  en  toute  assurance.  Les  effets  produits 
Papa^'^*^'**”  ^l'ricternent  do  la  localisation  ;  une  lésion,  même  très  réduite,  de  la  région 
est  "'^®'"*‘bulaire  d(i  I  hvpothalarnus  détermine  toujours  lu  imlyurie  ;  quand  elle 
Phie  la  polyurie  sc  compUqu(‘,  de  la  cachexie  dite  hypophysoprive,  d’atro- 

la  ^^''It'ale  et  d’adiposité.  La  polydipsic  peut  précéder  la  polyurie  ;  mais  d’autre  part 
bé[g.^'"'*c  peut  apparaître  sans  prise  de  liquide  chez  des  chiens  comateux.  Le  dia- 
il  p  ''^'PlBe  expérimental  ne  dépend  aucunement  d’un  trouble  de  la  régulation  rénale  ; 

Sans  modilication  quelconque  après  énervation  du  rein.  La  lésion  du 
atroph!^*”®'’®"'''  O  ilèterminé  chez  deux  chiens  une  cachexie  hy[)ophysoi)rivc  avec 
8<5nilale  aiguë  et  chez  deux  autres  une  dystrophie  adiposo-génitale  à  dove- 
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loppomcnt  insidiinix  ;  cns  chions  avaient  une  polyurie  permanente  ;  l’intégrité 
leur  liypopliyse  fut  histologiquement  vérifiée.  La  glycosurie  se  montra  d'une  faÇ®® 
inconstante  à  la  suite  des  lésions  parahypophysuires  ;  en  dehors  de  cette  région,  1®® 
lésions  de  la  hase  du  ciu-veau  peuvent  déterminer  la  glycosurie  mais  non  la  polyur*®’ 
Mien  n’indiqiu!  que  les  lésions  nerveuses  productrices  de  polyurie  agissent  par  l’intef' 
médiairc  de  l’hypophyse.  Tiioma. 

SioNonELLi  (E.).  Le  Diabète  insipide  ca.mme  suite  à  t'Encéphntite  épidémique  (A®®' 
demia  med.-fis.  fiorentina,  1!)  janv.  1922.  Sperim(uilale,  j).  103,  avril  1922). 
diabète  insipide  est  une  complication  rare  et  d’ordinaire  transitoins  de  l’cncéphal*^® 
épidémique  ;  dans  le  cas  actuel,  le  diabète  insipide  a  évolué  en  toute  indépendan®® 
de  nombreux  troubles  sympathiques  coexistants  ;  il  a  été  rebelle  à  la  pituitrine,  int®®' 
prétiUion  du  phénomène. 

Heiîs  (Maurice)  et  Olmsted  (Wm.  IL).  Emploi  des  Extraits  Pituitaires  pW 
bouche  dans  le  irailcmenl  du  Diabète  insipide  (Endocrinology,  t.  6,  n“  2,  p.  230,  dia®® 
1922).  •  L’administration  buccale  de  pituitrine  serait  infiniment  plus  pratique  q®  ■ 

l’iiijisdioii  ;  l’auteur  s’est  efforcé  d’en  trouver  un  mode  ellicaco  ;  dans  un  cas  dédia 
bêle  insipide,  la  substance  desséchée  de  lobe  postérieur  en  capsules  enrobées  de  sa® 
a  aussi  énergiquement  agi  sur  la  polyurie  cl  la  polydijisic  que  font  les  injecti®®® 
hypodermiques  d’extrait  pituitaire. 

Misasi  {Mario).  Action  de, l’Ertrait  Ihjpophysaire  sur  ta  Diurèse  dans  ta  pratique 
aie  (La  l’edialria,  1”'  scpl.  1922). 

Konokow  (.M.  ,1.)  Cas  de  Mentalité  retardée  chez  un  Enfant  ;  traitement  par  t’Opo^^^ 
rapie  (Endocrinology,  t.  G,  n»  2,  p.  218-220  ;  mars  1922).  —  Enfant  de  14  ans  av^ 
ébauche  de  gigantisme  ;  retard  mental  considérable  ;  opothérapie  (piUiilaire  an^^^ 
rieure  et  accessoirement  thymus  et  thyroïde)  ;  grande  amélioration  de  l’état  men 
sous  celte  influence.  Tiioma. 


Etude  sur  l’action  des  Extraits  d’Hypophyse  sur  la  Coagulation  Sang®*^®*' 

par  M.  Eeissly  (de  Lausanne).  Presse  med^n"  92,  p.  997,  18nov.  1922. 
L’auteur  a  étudié  les  propriétés  coagulantes  des  extraits  hypophy.saires  e*' 
eisé  le  mécanisme  de  cette  action.  D’après  ses  observations  et  ses  expériences, 
éléments  eoeloslabiles  des  extraits  d’orgnnesse  comportent  au  point  do  vue  d®^^^ 
eoagnialion  sanguine  comme  des  solutions  peploniipiesdo  faible  concentration  , 
effet  se  manifeste  à  l’occasion  des  injections  intraveineuses  par  un  choc  hémoclas''^ 
au  début  duipiel  lu  coagulation  sanguine  est  nettement  augmentée. 

l'ar  voie  sous-cutanée,  on  n’observe  aucune  action  hypotensive,  mais  une  a® 
eoagniante,  survenant  une,  deux  heures  après  l’injection.  pt, 

Ces  extraits  sont  donc  très  actifs,  mais  dépourvus  de  toute  spécificité  pour  au 
que  l’on  envisage  leur  action  sur  la  coagniabilité  sanguine.  K.  I''- 


(’.noi/.iun  Traitement  des  Hémoptysies  par  la  Pituitrine  en  injerlions 
(Soc.  de  Se.  méd.  de  Saint-Etienne,  7  juin  1922.  Loire  méd.,  ji.  470,  juillet 

Evans  (Herbert)  et  Lo.nii  (.1.  A.).  Effets  caraetéristiques  sur  in  croissance,  E 
Tovulalion  déterminée  par  l’administration  intrapéritonéale  d'E.rtrait  de  lobe  uni  ^ 
d' llypophy.se  frairhe  (l'roceed.  national  Acad.  Sc.  U.  S.  A.,  t.  8,  n».'!,  p.  38,  mars 
L’adiniiiistration  intrapéritonéale  d’extrait  île  lidie  antérieur  d’hypophyse  a  de  j®' 
rats  accélère  leur  croissance  ;  l’effet  le  plus  ..  .....  i-at  fi 

égé  de  333  jours,  pesait  59G  gr.,  alor 


arqui 


ble  fut  observé  chez  un 


rat  q®’’ 


frère  de  la  même  portée,  qui  ne  r®®® 


jvait 
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P®®  d’hypophyse,  no,  posait  que  248  gr.;dans  des  cas  de  ce  genre,  on  est  parfaitement 
®®torisé  à  parler  de  gigantisme  ;  l’excès,  chez  les  animaux  traités,  porte  .sur  le  poids 
I  squelette  comme  il  porte  sur  le  poids  total  du  corps.  Le  rut  ne  survient  pas  chez 
jeunes  femelles  traitées  par  l’extrait  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  en  injocllons 
"'‘'■apéritonéales  ;  il  est  donc  surprenant  do  trouver  leurs  ovaires  doublés  de  volume 
®''6c  un  grand  nombre  do  corps  jaunes  ;  l’hormone  de  l’hypophyse  antérieure  stimu- 
puissamment  la  transformation  lutéinique.  Thoma. 
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ETUDES  GENERALES 

^MIOLOGIE 

■f^trophie  muscrilaire  et  Surdité,  i)ar  Laignkl-Lavastinu  et  llnuYEu,  Soc 
de  Psychiai.,  15  juillet  1920.  Encéphale,  p.  338,  septembre  1920. 
^^Présentation  d’un  malade  atteint  d’une  atropine  musculaire  à  topographie  radi- 
^'lïiédullaire  et  qui  fut  interné  avec  le  diagnostic  de  fiaralysie  générale. 

[  hi  "  fos  signes  psychiques  infirment  la  paralysie  générale.  Quant  à  l’atro- 

musculaire,  elle  tut  mise  sur  le  compte  d’un  tabes  concomitant  de  la  paralysie 
ros  foPos  doit  aussi  être  éliminé,  et  l’atrophie  semble  ressortir  à  une  sclé- 

fatéralo  amyotrophique.  Eu  tout  cas,  l’affection  est  sans  rapport  avec  une  étio- 
ayphililique. 

agit  d’une  amyütrü|)hie  radiculo-médullaire,  sans  troubles  de  sensibilité.  Les 
fibro-tendineuses  des  fléchisseurs  des  orteils  avec  l’amyotrophie  intense 
Penser  d’abord  à  l’existence  d’une  polynévrite,  d’autant  plus  que  le  malade  est 
oati***'^**^”  alcoolupu!  et  que  sa  profession  d’égoutier  a  pu  déterminer  quelques  intoxi- 
**  "’y  a  Paa  de  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires,  les  réflexes 
lieux  persistent  malgré  l’atrophie,  il  n’y  a  |)as  do  réaction  de  dégénérescence,  ni 
^aralysi,,  glosso-laryngée. 

ifti.»  *^°Pa^’’aphie  radiculo-méilullaire  aux  membres  inférieurs  et  aux  membres  supé- 
a  fait  ])enser  surtout  à  quatre  diagnostics  i)ossibles.  Celui  de  syringomyélie  doit 
i^liininé,  (lu  fait  do  l’ab-senco  de  troubles  do  sensibilité;  celui  d’atrophie  à  type 
Qy^'''^°*''f^arie,  du  fait  de  l’apparition  tardive  de  la  maladie.  Restent  deux  diagnostics  : 
jjiJ*®*‘°i"yélit(!  antérieure  chronique  ou  sclérose  latérale  amyotrojduque.  Les  muscles, 
Ira  f’nfii’i'iyélite  antérieure  chronique  |)résentont  presque  constamment  des  con- 
ilU’à  ^'^‘l’iffaii'iai  parcellaires,  fasciculaires,  qu’on  ne  trouve  cliez  le  malade 
®hron*  d’ail'i'iirs  très  légèrement  atrophiée.  En  faveur  do  la  poliomyélite 

(v,  il  y  a  la  date  tardive  d’apparition  de  la  maladie  et  son  évolution  relativc- 

if  lente. 

cgj  ^^mfenco  d’une  paralysie  laryngée  bilatérale  et  d’un  début  d’atrophie  linguale 
*®lien  faveur  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique;  sans  doute,  habituol- 

fion  ,ji’  1  11  début  plus  précoce,  une  évolution  plus  rapide,  mais  la  constala- 

(jj  syndrome  glosso-laryngé  est  en  faveur  do  la  sclérose  latérale  ;  les  observations 
paralysie  laryngée  restent  exceptionnelles  et  soumises  à  la  cri- 

ep  lis  le  malade  était  considéré  comme  un  (laralytiquc  général.  Il  s’agit, 

n„ll  d’un  sourd  paranoïaque  dont  l’atrophie  musculaire  myélopathique  n’est 

®'’'ent  en  ra|)porl  avec  une  affection  syphiliti(ine,  E.  F. 


■  fieurs 
être 


Principe  d’iine  méthode  d’Examen  des  Aliénés,  plus  spécialement  dans  le* 
cas  de  Confusion  et  de  Démence,  par  J'otit.oiisi:,  Juoum.iKii  ot  Mignabd.  SoC’ 
rnéd.  pxi/rhol,,  31  niai  1920,  Anria/en  Méil.-P.fi/chol.,  j>.  119,  scptomlini-oclobre  19^®' 
La  (lifficullc  d  un  diaf,niü.slic  diffùriuiUid  unlri'  la  confusion  et  la  dcnicnco  est  très 
grande,  du  moins  avec  les  moyens  employés  en  clinitpie  courante.  Avec  d  autre® 
moyens,  il  est  [lossilde  de  faire  mieux.  Les  auteurs  exposent  les  principes  de  1®’*^ 
méthode,  et  ils  montrent  en  ([uoi  elle  est  nouvelle. 

L’examen  iiar  interrogatoire  est  le  seul  tpii  permette  de  pénétrer  dans  le  psychis'*'® 
du  sujet.  Mais  |)Our  obtenir  des  jirécisions  il  importe  que  la  ([ueslion  soit  susccptit>*® 
de.  provmpier  une  réaction,  cpi’clle  soit  à  elle  seule  une  épreuve  et  ([u’à  côté  de 
simple  ipiestion  entre  en  jeu  la  série  des  épreuves  proprement  dites. 

Ce  sont  surtout  des  épreuves  faites  dans  les  conditions  déterminées  ipii 
le  mieux  renseigner  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  cerveau,  sa  capacité  d’adaptati®'^' 
de  résistance  et  de  restauration.  Ces  épreuves  ont  encore  l’avantage  de  pouv®"’ 
donner  des  résultats  comparables  chez  les  divers  individus.  Et  c’est  ainsi  d’aiH®®'' 
ipi’on  procède  de  plus  en  plus  en  [lathologie  générale.  Des  épreuves  sur  la  fatigab**'  ' 
la  résistance  aux  facteurs  perturbateurs  de  l’activité  intellectuelle  apporteroo^ 
l’exameu  mental  les  (irocédés  ordinaires  de  lu  médi'cine  générale.  I.es  résultats 
e.xpériences  montrent  déjà  que  l’on  peut  beaucoup  tenter  et  espérer  dans  cette  voi®' 
■Soit  |iar  exem|)le  l’effort  mental.  Un  cerveau  touché  sera  moins  capable  qu’un  cef 
veau  sain  de  s’adapter  très  vite  à  un  travail  intense  ;  et  les  réactions 
comme  les  réactions  psycbologiijues  auxquelles  c(d  organe  commande  rnanifestef 
alors  des  perturbations  |dus  ou  moins  caractéristi(pi(^s,  d'ordni  intellectuel,  ®®® 


moins  caractéristi(pi(^s 
1  pourra  donc  plus  faciliui 


t  déceler  chez  les 


indi 


moins 

îinen‘ 


n  Imnps  jilus  court.  Le 
ervera  que  le  cerveau  ne  P® 


d’ordre  circulatoire  et  toute 

vidus  encort!  peu  touchés  ou  apparemment  améliorés  une  incapacité  plus 
grande  à  s’adapter  à  un  tdfort  cérébral.  Ttd  sujet  qui  ptuit  exécuter  asstez  corrcctcl 
et  sans  grand  trouble  un  traviiil  dans  un  tenqis  convenable  pour  lui,  on  sera 
pabht  si  on  lui  impostt  (ht  fairit  le  même  travail  dans 

apparaîtra  alors  plus  ou  moins  profond  ;  et  l’on  ohstu’vera  que  - - 

fournirdanscttsconditionsnouvelles  le  même  travail  (|u’au  prix  de  réactions  in 
pestives,  dtt  déchargt's  sur  les  systèmes  circulatoire  et  moteur  et  avec  un  résuH»*' 
nioindrtt  valeur.  ^ 

(l’ttsl  (ht  la  mênut  manient  qu’il  faut  cherclatr  à  provoqmtr  dos  réactions  |)e.rniO 
d’apprécier  l’activité  mentale  généraht,  la  spontanéité  et  la  sugg(tstibililé,  i®  P 
voir  d’appntndre  et  de  s’adapbtr,  l’itffeclîvité.  ^ 

Ence  qui  concerne  la  marclut  de  r(txam(tn,  ce,  ([ui  est  tout  d’abord  à  rcîcb® 
est  l’eflicieiice,  le  résultat  général  de  l’activité  psychitpie.  Puis  i 


il  faudra  détermi»®' 

fonc- 

té  in®®- 


tionnelle,  plus  ou  moins  aisément  modifiable,  ou  d’un  désordre  profond, 
pacité  ac(piis(t  et  dev(tnue  constitutionmdht.  C’e.st,  (tn  somme,  les  reclatrchos  de 
restantes  sous  le  désordre  fouctionrnd.  j 

En  pathologie  mentale,  ces  deux  ordnts  (ht  phénomènes  peuvent  être  rarne 
(leux  typ(ts  :  Paiihles  île  nivemi  et  triiulilen  d' itulucimiludiiin. 

La  niiuivaise  efficience  se  présente  do  plusitturs  façons  ; 

Premier  cas.  L'inrHicienre  est  disciinlinite.  Elht  varie  alors  avec  l’effort  n*®**^^ 
provotpié,  et  les  [lossibilités  sont  jdiis  ou  moins  gramhts,  c  est  surtout  un  trou 
l’autoconduction.  Il  latste  encore  à  débirininer  si  le  (htsintérêt  est  d’ordre  intell®® 
ou  effectif,  ou  dO  fi  une  hypo-ac.tivité  psychique  générale.  Le  troul  le  est  ainsi  nu® 
caractérisé  et  peut  être  rattaché  à  des  causes  spéciales. 

Deii.ciime  cas.  L’ineflicience  est  continue  et  l’ef/ort  mentat  suffisant.  C’est  <1^® 
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.  LHnelficience  esl  conlinue  et  l’effurl  mental  insuffisant.  On  no  pont 


^^®sibilités  sont  fnibles  ;  l’on  a  affaire  à  un  trouble  du  niveau.  Le  niveau  mental  est 
^  ^  senté  par  l’inefficience  résultant  d’un  effortmental  maximum.  On  considérera  le 
au  comme  abaissé  lorsque  le  sujet  donnant  son  maximum  aboutit  à  une  efficience 
"lédiocre. 

^'■oisiéme  c 
‘'‘®a  en  conclure. 

schéma  de  la  métbode  dont  le  caractère  essentiel  est  do  mettre  à  l’épreuve, 
e  terrain  do  l’expérience,  dans  des  conditions  précises,  nos  conceptions  monogra- 
MUes  et  do  déterminer  ainsi  le  psycbisme  dans  les  diverses  maladies.  E.  F. 

^usion_  I^émence  et  Auto-Conduction,  iiar  Toulouse,  .luguunEn  otMicNAuu. 

'Ued.-psÿc/io/.,  SÎO  mars  19‘.iü.  Annales  méd.-psijchal,  p.  335,  juillet-août  1920. 

*  U  est  pas  douteux  que  certains  états  apparemment  démentiels  dépendent  do 
de  .  ®®  Uonfusionnels  ou  de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  apparentés  à  ces 
tj,.™'®’’®  '■■■oublias.  C’est  que  le  syndrome  confiisionnel  se  situe  au  centre  de  la  psycbia- 
1  on  le  retrouve  plus  ou  moins  tyi)i([ue,  dans  tous  les  états  morbides.  ( 
fonctionnel  et  revers, 

Psychopathies  et  tronqie 
du  sujet. 

Ucrive  fréquemment  qu’au  premier  abord  le  résultat  dufonctionnemeuti)sychiquc 
uiauvais  ;  l’efficience  est  très  faille  et  l’on  est  tenté  de  conclure  à  la  démence.  Si 
sait  q 


■ccti 


s  tyi)i([ne,  dan: 
contribue  plui- 
Livent  le  im'nhmii 


ou  moins  à  la  cnnstitutioi 
qui  cherche  à  établir  la  n 


ctflci 


*■  que  1 


1  doit  s’attarder,  avant  do  porter  un  pronostic,  à  faire  varier  cette 


uence  par  des  sollicitations  c 


I  souvent  (pie  h 

7-i’abord,etl’ouseran 
""Probables. 


erses,  afin  d’établir  le  bilan  des  iiossibilités,  on 
ntal  est  moins  déficitaire  qu’il  n’avait  semblé 
■is  par  ces  améliorations  considérées  a  priori  comme 

l’état  confusionncl  le  plus  net  peut  masquer  un  fonds  démentiel, 
dey  *®’^*®''^unt  le  malade  a  perdu  ses  facultés  d’application  psycliique,  mais  il  est 
faiM*"^  '’'uupable,  de  tout  effort,  même  temporaire,  et  ne  dispose  plus  que  de  très 

possibilités. 

Ule*  *”‘P‘U’*'0  *0  P'ns,  ce  n’est  pas  Teflicience,  le  résultat  total  d’une  activité  meu- 
*os  possibilités,  c’est-à-dire  les  moyens  de  relever  cette  efficience  dans  cer- 
des  ®®'*‘litions.  Celles-ci  sont,  .sans  nul  doute,  liées  aux  conditions  physiologiques 
nerveux,  dont  les  variations  d’activité  diffèrent  infiniment  selon  leur 
qy,  **0  restauration,  depuis  le  simple  trouble  toxique  do  l’ivresse  délirante  jus- 
Q,'*^  lésions  destructives  de  la  paralysie  générale. 

®st  donc,  au  point  de  vue  pratique,  la  constatation  do  la  linutation  des  possi- 


^'d  doit  entraîner  le  diagnostic  de  démence, 
la  différence  qualitative  entre  la  confusion  et  la  démence,  qui  jadis  ))araissait 
tend  f 


Ira, 
^Htf 


3  i)résfnter  plutôt  comme  une  différence  quantitative  de  degré. 
Conception  nécessite  et  comporte  aussi  une  métbode  habituelle  d’examen.  Cette 
dig  *®  consiste  à  faire  varier  l’efficience  pour  évaluer  les  possibilités  et  établir  le 
cl, g  ”®  séméiologique  précis  entre  la  confusion  et  la  démence,  question  que  pose 


g^“®  jour  à  l’aliéniste. 

qpg  ®otto  interprétation  place  la  clinique  sur  un  terrain  moins  fataliste.  Il  semble 
tay^  bcéoccupation  logique  résultant  de  la  recherche,  dans  tous  les  syndromes  mon- 
atjg  j®*'®  c’fcoption,  de  ce  qu’il  y  a  do  réversible,  doive  conduire  à  une  application  plus 
le  étudiée  dos  moyens  thérapeutiques,  et,  par  là,  puisse  restreindre 

d(Ht  ,  ’’®  *^0  cas  considérés  a  priori  comme  totalotnent  incurabhis  et  dont  l’évolution 
Ce  abandonnée  à  elle-même,  E.  F. 
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Quelques  mots  sur  la  Confusion  mentale,  par  Chaslin.  Soc.  méd.-psychol.,'^^^^ 
1920.  Annales  méd.-fisychoL,  ji.  356,  jiilllpt-août  1920. 

La  cunfiision  moniale  est  un  syndrome  rare  aux  caractères  précis.  Le  princip®* 
est  celui-ci  :  le  malade  s'efforce  de  se  retrouver  au  milieu  du  monde  extérieur  et  d® 
monde  intérieur,  cliaoticpies  tous  deux,  à  cause  des  troubles  do  perception  et  de  1 
tion.  Ces  troubles  ont  pour  résultat  la  perte  de  la  synthèse  qui  est  dénommée  P®^ 
MM.  Toulouse,  Juquelier  et  Mignard,  perte  de  l’auto-conduction.  Mais  il  faut  insist®* 
sur  CO  point  que  le  malade  cherche  à  reconstituer  cette  synthèse.  On  s’en  aperçoit 
sa  mimiipio,  mélange  de  stupeur  et  d’égarement,  uses  essais,  à  ses  efforts  pour  remottr® 
de  l’ordre  dans  ses  perceptions  et  scs  idées.  Voilà  ce  que  Delasiauvc  enUmd  par 
sion.  Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  l’incohérence  des  idées,  ni  avec  le  ralentissein® 
du  courant  des  idées,  ni  avec  la  désorientation  dans  le  temps  ;  le  monde  extérieur 
la  personnalité  même  du  malade,  ni  avec  la  difficulté  de  rappeler  scs  souvenirs,  etC'i 
tous  symptômes  (pii’  font  partie  du  syndrome  confusion  lui-mûmo,  mais  peuvent  - 
manifester  indépendamment.  11  ne  faut  pas  la  confondre  avec  l’inertio  intcliectueli®’ 
avec  la  mimicpie  de  l’étonnement,  avec  le  masque  de  la  stupeur,  de  la  débilité  meu 
ou  do  la  paralysée  générale.  , 

La  confusion  mentale  est  rare  en  ce  sems  que  dans  les  cas  de  troubles  coinport^^ 
l’étiologie  qui  lui  convient  :  dénutrition,  épuisenauit,  troubles  des  organes  ti®  ^® 
digestion,  du  foie,  des  reins,  infections  surajoutées,  etc.,  h:  syndrome  occupe  tout® 
durée,  de  l’affection  mentale  ou  est  transitoire,  on  intermittent,  ou  môme  n’app®^ 
à  aucun  moment.  Ceci  (!st  tout  à  fait  en  contradiction  avec  ce  que  pensait  Bég*®  P 
ipii  la  confusion  mentait^  était  synonyme  de  délire  toxique  ou  infectieux  ou  réc>P^° 
(piement.  D'autre  part,  la  confusion  que  semblent  présenter  certains  hébéphrénUl  ^ 
n’est  (pi’umi  afiparence  trompeuse,  (T  la  démence  précoce  ne,  saurait  être 
confusion  chronique.  (Jnant  au  délire  de,  rêve,  c’est  bien  un  syndrome  voisin,  ruai® 
lient  le  voir  indépendant  complètement  de  la  confusion. 

MM.  Toulouse,  Jmpielier  et  Mignanl  ont  particulièrement  envisagé  la 
entre  la  démence  et  la  confusion  à  la  lumière  de  leur  théorie  psychologiiiue  g^u 
sur  l’autocomluction  et  ses  troubles.  ^ 

Pour  eux,  ce  (pii  compte  au  point  de  vue.  de  leur  différenciation,  ce  n’est  pa® 
cieiici',  mais  les  possiliilités,  c’est-à-ditre,  les  moyens  de  relever  cette  efficience 
certaines  conditions,  L’est  donc,  au  point  de  vue  pratique,  la  constatation  de  * 
blissemeiitdes  possibilités  ipii  doit  entraîner  le  diagnostic  de  démence.  Ainsi  la 
reiice  (pialitative  entre,  la  confusion  et  la  démence  doit  être  considérée  comme  beau® 
moins  tranchée  ipi’autrefois.  , 

Delà  signilie,  ipie  des  manifestations  d’activité  psychique  qui  paraissaient  d® 
veinent  abolies  peuvent,  tout  comme  dans  la  confusion,  reparaître  dans  le® 
démentiels  sous  l’influence  de  provocations  appropriées. 

,()r,  il  n’y  a  rien  de  plus  variable  (lue  les  «  possibilités»  dos  malades,  inêm® 
ments,  suivant  les  moments  et  suivant  les  personnes  (pii  leur  parlent.  On  ne 
rien  en  conclure  en  ce  qui  touche  le  pronostic  d’incurabilité  ou  de  diagnostic  d® 
cérébrale.  Kn  réalité,  dit  M.  Cbaslin,  nous  ne  faisons  pas  un  diagnostic,  niais 
pronostic  en  pronom^ant  le  mot  de,  démence.  Nous  savons,  pour  l’avoir  apjiris 
livres  où  d’après  notre  expérience  personnelle,  que  lorsque  certains  signes  app®®®  .  j 
dans  un  trouble  mental,  celui-ci  ne  guérit  habituellement  pas.  C’est  de  TeinP' 
pur,  et  combien  aléatoire.  Go  n’est  qu’une  probabilité.  Cos  signes  sont  mu 
depuis  les  stéréotypies  Jiisipi’à  l’indifférence,  depuis  la  cristallisation  du  délie®  ^ 
(pi’ilii  travail  manuel  machinal,  depuis  la  perte,  du  souvenir  Jusqu’à  la  négl*g®  .g 
la  leniie,  etc.,  sans  parler  de  rengraissement,  rapide  parfois,  ni  des  autres  ® 
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P  ysiques  ni  dos  rnnscignements  lires  de  l’évolution  de  l’affeoUon.  Ces  signes  sont 
^Jtérents  souvent  suivant  la  forme  du  trouble  mental.  C’est  sur  tout  leur  ensemble, 
*^ui  n’est  même  pas  patliognomonique,  pas  jilns  que  chaque  signe, c’est  sur  tout  l’en- 
^nible,  variable,  si  variable  même  (pi’il  vaudrait  mieux  parler  do  syndromes  démences 
pluriel,  que  l’on  cherche  à  asseoir  son  pronostic  d’incurahilité.  La  constatation 
“possibilités  psychiques»  du  malade  ne  joue  que  son  rôle  dans  cet  ensemble  et 
'*'^>'ite  pas,  sendde-t-il,  la  place  i)rédomiuante  que  lui  assigne  M.  Toulouse.  Ce  qui 
®  prouve  encore,  ce  sont  ces  cas  où  la  démence  installée  permet  plus  do  «  possibilités  » 
le  trouble  lui-même,  mais  possibilités  plus  restreintes,  bien  entendu,  qu’à  l’état 
“ormal, 

Chaslin  ne  croit  donc  i)as  que  des  considérations  intéressantes,  mais  théoriques, 
'  ’^ent  nous  donner  chnnpimnent  plus  (h;  certitude,  ou  plutôt  moins  d’incertitude 
'*otre  ordinaire  empirisme,  pour  nos  pronostics  d’incurabilité  et  de  démence. 


^aissement  de  l’Énergie  Psychique  et  du  niveau  de  la  Conscience  comme 
®ause  de  la  Vie  Mentale  morbide.  Die  Abnahrne  der  psychischen  Energie  und 
®r  Bewusztseinshôhe  als  Ursache  des  krankhaflen  Ceistesleben,  i)ar  Kiiîwirt  df. 
onge  (I.(.yi||,)  Psijchialrisclie  en  Neiintliii/iitvhc  hlmlc.n,  janvier  111211,  n»*  5  et  (î 

'25  p.). 

constate  que  les  troubles  de  la  conscience  ne  sont  étudiés  par  les  auteurs  que  dans 
con  O"  ’^ont  absolummit  prédominants.  Le  concept  de  niveau  de  la 

ascicncc  qu’il  vent  introduire  dans  l’étude  des  tronhics  mentaux  en  général,  doit 
P  envisagé  dans  son  rapport  avec  le  rhamp  de  la  conscience  (Bewuszlscinsumf ang)  et 
^ergie  psychiipje. 

lion  les  troubles  psychologiques  se  produisent  quand  existe  une  dispropor- 

entre  la  grandeur  de  l’énergie  psychiipie  et  les  exigences  des  conditions  de  la  vim 
utes  les  psychoses  constitutionnelles  (Keimpsychosen)  ont  leur  origine  dans  un 
®'ssement  de  la  conscience  et  cette  cause  commune  éclaire  leur  parenté,  les  pas- 
de  l’une  à  l’autre  et  leurs  symptômes  communs. 

Plist schéma  et  en  équation  ces  notions  qui  paraîtront  peut-être  un  peu  sim- 

*  ^*det  trois  degrés  dans  le  niveau  de  la  conscience  : 
conte^*'**  ''levé  que  les  représentations  mentales  (Vorslellungen),  c’est-à-dirc  que,  le 
b)  p"  l’cf^pril  (Geislcsinhall)  est  constamment  dominé.  (Etat  normal.) 
cons  représentations  :  les  représentations  sont  plus  puissantes  que  la 

1:  'Chee,  la  conscience  suit  passiv'emcnt  les  idées  (Types  ;  la  manie  grave,  l’amen- 

délire). 

•■ion  ^'**'’’'''*'*^''5iire  entre  a  et  h).  La  conscience  étant  dans  la  dépendance  du  ton  émo- 
tal  ^‘^'^olionneller  Werl),  elle  se  tient  plus  bas  que  telles  représentations  men- 
^‘ent  **'"'*'  autres.  La  vie  mentale  n’est  normale  ipi’anlant  ipi’elle  se 

(Wu  des  représentations,  elle  est  malade  autant  (pi’elle  se  tient  au-dessous 

•  formes  moyennes  de  l’hystérie.  Psychasténie,  mélane.olie,  neurasthénie). 

M.  T. 

Sujt  l’ft  • 

hu  signification  des  Stéréotypies  (Uclmr  die  Bedentung  und  Kiitte 

der  Storeostypie,  par  Ki.asi  (Zurich).  Ahhandlungen  ans  der  Neurologie, 
®®C‘culn  I5_  1922  (Karger  Berlin  (100  p.)  Hibl.). 


"dnni, 


tonte  de  définir  très  étroitement  les  stéréotypies.  Il  étudie  les  stéréotypies 


'nouveineiit  île  défense  contre  les  hallucination 


terminés 
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aulixliqiies,  coirimc  actes  cérémoniels,  coniiiie  reliquats  (ilont  il  examine  les  causes 
d’abréviations  (d  de  simplification,  des  actes  dont  ils  proviennent),  enfin,  les  stéréo- 
typies  du  lanoag<‘.  II  conclut  ([lui  ; 

l.es  stéréotypies  sont  des  manifostations  motrices,  verbales  ou  intellectuelles  repr“‘ 
duites  toujours  dans  la  même  forme  et  totalement  détachées  de  l’ensemble  des  fait® 
{Gesammlijencliehen),  c’est-à-dire  autonome,  et  (pii,  en  réalité,  n’expriment  aucun  sen¬ 
timent  ni  ne  sont  adaptés  à  aucun  but. 

Par  (lette  définition,  les  anciennes  conceptions  des  stéréotypies  sont  élargies  d’une 
part  et  res'reintes  d’autre  part. 

Kst  élargie  la  conce[)tion  qui  exclut  des  stéréotypies,  les  manifestations  stéréotypé*® 
constituant  des  mouvements  de  défense  contre  les  hallucinations  et  tous  les  actes 
i[ue  l’observation  ultérieure  fout  reconnaître  comme  conditionnés  par  des  hallucin*' 
tiens  et  les  idées  délirantes. 

Kst  restreinte  la  conception,  qui  donnant  une  importance  jirimordiale  à  la  répé 
tition,  fait  rentrer  dans  les  stéréotypies  tontes  les  manifestations  motrices  et  lut** 
li'ctuelles  ([ui  présentent  ce  caractère  de  répétition,  c’est-à-dire  les  plainti-s  monotones 
des  mélanco  i([ues,  les  mouvements  pendulaires  des  idiots,  les  mouvements  proie®' 
sionnels  des  déments  organiipies,  etc. 

Pour  ces  derniers  faits,  K...  pro|)ose  le  terme  de  mnndlijpics.  Il  insiste  sur  l’imP®’’" 
tance  au  point  de  vu((  diagnostiilue  des  rclii/iKils  de  mouvements  professionnels  OU 
d’act(!S  voulus  d  iit  la  présence  doit  faire  éliminer  la  Schizophrénie  et  conclure 
une  démence  organiipie  ou  à  une  imbécillilé  (peut-être  condiinée  à  une  Schiznphrém>e)' 

l.a  dépendance  de  la  durabililé  des  stéréotypies  d’avec  les  états  de  discordance  oU 
de  dégradation  des  associations,  de  déficience  en  ap])orts  de  nouvelles  association®' 
de  dissolution  {VitüUiiiui)  des  processus  volontaires,  etc.,  et  leurs  rapports  de  pareutéi 
en  partie  médiate,  en  partie  immédiate,  avec  des  e.omplexes,  donnent  de  précieu'- 
points  d’appui  pronostiipies  et  théraiieiitiijues. 

Il  est  bon  de  noter  (pie  K...,  toiiten  admettant  les  procédés  psycho-analytifine®' 
démontre  par  des  observations  détaillées  ((ne  l’on  peut  approfondir  l’exainen  de® 
malades  par  un  simple  interrogatoire  sans  recourir  à  la  lechniipie  |isycho-annIyl->‘ï*"’' 
Il  y  a  lieu  de  r(d,enir  l’imporlance  de  cet  aveu  (p.  ai)  venant  d’un  disciple  de  Bleu'eb 
à  la  clinii[ia'  du([uel  ce  travail  iiiléressant  a  été  écrit.  M.  T. 


Persévération  motrice  et  statique  et  contribution  à  l’étude  de  la  Catato»*' 

Motorisehe  und  statische  l’erseveration,  par  le  prof.  I’ick  (l’rilgue).  Ahhiindlunf' 
nus  iler  Neiirnlnijie.  l'asc.  13,  lOai,  p.  94  (40  p.,  2  llg.). 

Observation  d’un  T.  O.  ayant  présenté  à  la  suite  d’attaipies  une  aphasie  Iota'® 
des  symptômes  de  persévération. 

A  l’autopsie,  atrophie  prédominante  dans  la  zone  motrice  et  verbale  gauche, 
l.a  persévération  soi-disant  tonique  de  l.ieiunann  iloit  être  dénommée  plus  exad* 
ment  comme  stati([ue.  l.a  persévération  motrice  se  |iroduit  aussi  dans  la  spl’^''^ 
psycbiipie,  et  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la  iiemée  ((ne  dans  celui  de  la  tenda»®* 
(  .S/n'àc/i)  el  (lu  sentiment  (/-’ù/i/rn)  ;  en  ce  ((ni  concerne  ce  dernier,  il  demeiirf.  incerta’ 
ipie  ce  .soit  un  fait  primaire.  l.a  iiersévération  ne  fausse  pas  seulement,  comme  « 
sait,  la  conception  des  objets,  mais  (  iicore  influe  sur  les  actes  volontaires  coiicomita”  ^ 
et  consécutifs,  cl  d’une  faium  la  plus  intensive.  l.a  condition  de  ces  phénomène®  e® 
l’existence  d’un  trouble  de  la  conscience,  variable  d’intensité  d’ailleurs,  et  qn>  d 
le  cas  étudié  ici  fut  un  état  iiost-[uiralyti(iue  |irolongé. 

llapprochement  des  sympli'ines  de  persévération  avec  la  eatalmie. 

M.  T. 


,i  dan® 
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de  Friedreich.  Lésion  des  Corps  Vertébraux  (Mal  de  Pott?),  par 

Antonio  Carrau  et  J. -G.  Mussio  Fournier,  Annales  de  la  Facullad  de  Medicina  de 
Montevideo,  an  3,  fasc.  1-2,  p.  138,  mars-mai  1918. 

8  agit  d'une  Tillette  do  14  ans,  présentant  une  ataxie  statique  et  dynamique  de 
pied  signes  de  Westphal),  de  Roniberg,  de  Babinski,  cypboscoliose, 

6t  main  bote  avec  ilysmétrie  ;  douleurs  dorsales;  la  radiographie  montre  une 
bon  et  une  fusion  do  corps  vertébraux.  Discussion  de  l’observation. 

F.  Deleni. 

aignification  pathologique  de  la  direction  des  lignes  dans  l’Écriture 
t'athologie  der  Linienrichtung  beim  Schreiben),  par  le  prof.  Pick  (Prague), 
^^handlungen  ans  der  Neurologie,  1921,  f.  13  (10  p.). 

poslépileiitique  chez  un  alcoolique,  atteint  de  néphrite  grave.  Ilémipa- 
*'*^diianopsie  droite  transitoire.  Dans  les  exercices  d’écriture,  on  constate 
fait  desccndanlr  de  [dus  en  jilus  accentuée  des  lignes.  Ce  symptôme  dispa- 

'■ient'^''  "îbclques  jours  eii  même  temps  que  les  troubles  mentaux.  Le  malade  appar- 
'*  '^®tte  catégorie  de  iiersonnes  qui  n’arrivent  pas  à  un  autoinatisnie  suffisant 
Pj,  la  direction  de  l’écriture  iioiir  pouvoir  écrire  sans  que  le  iiajtier  sidt  réglé, 

(ojj observé  s’est  produit  jiar  suite  de  la  jierle  de  l’attention  volontaire 
‘Constate  l’absence  de  tout  trouble  de  l’orientation  et  de  l’équilibre). 

M.T. 
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NEUROLOGIE 


I 

LES  RÉFLEXES  DE  POSTURE 


Ch.  FOIX  et  A.  THÉVENARD 


Phéi 


le  nom  do  réflexes  de  posture,  nous  avons  proposé  do  désigner  le 


*^sque  sur  un  sujet  normal,  on  modilie  passivement  la  position  d’uno 


I  se  ])roduit  dans  les  musc, les  (pii  normalement  règlent  cel  te 


état  de  contrac.tion  tonique  qui  tond  à  fixer  la  nouvelle  attitude. 
P8stn  donc  des  phénomènes  norrnau.x,  mais  ils  se  laissent 

lumière  avec  une  égale  facilité  au  niveau  de  toutes  les  arli- 
Telg  niv(;au  d’uno  artimilation  donnée,  dans  chaque  muscle. 

Rs  n’en  jouent  pas  moins  un  rfile  im])ortant  rphysiologiquemcmt 
etp„  ®  *®*^canisme  tonique  ;  pathologiquement  dans  certaines  hyjiol unies 
Les  fîontractui'es. 

ÎHaig**  posture  peuvent  être  en  elïet  normaux,  abolis  ou  (ixagéiV's. 

dej  ^  emportant,  ils  ne  déjiendent  jias  simjihunent,  comme  la  jilupart 
^'^Pér'  ot.udi(‘.s  jusqu’ici,  de  l’arc  réflexe  élénnmtaire,  ni  diï  l’are  réflexe 
P^th  , ®*^*i*’*l'ivo-pyramidal  ;  il  faut  faire  intervenir  en  outre  dans  hmr 
ot  dans  leurs  modifications  clinicpies  un  deuxiénu'  arc  réflexe 
®^PRjration  Jiarticuliérement  malaisée,  l'arc,  réflexe  des  voies 
^  ®  sensitive  secondaires,  médullo-céréhello-slrio-niésocéjihalique. 

t^os  réflexes  de  pijsture  est  donc,  tort  étendu,  et  leurs  modifi- 
II  ,  ’  verrons,  fréquentes  et  importantes, 

fatta  L  ^  Westphall  ijui  ait  le  premier  signalé  des  fait  s  se 

«  ^  cet  ordre  de  phénomènes.  Il  décrivit  en  1877,  sous  le  nom  de 

tin  paradoxale  »,  le  symptiime  suivant,  ipi’il  avait  observé  chez 


^Lfeint  de  «  pseudo-sclérose  en  plaques  »  :  (piand  on  rapjuoehait 


chez  son  malade  les  insertions  de  ( 

Svuo  ^ 

^KUHOLOÜlgUE.  ■ 


s  muscles,  il  se  pro- 
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duisaiL  non  un  rolàchemcnL  passif,  mais  un(j  conlraclion  paradoxale 
musc.lcs.  Ainsi  la  flexion  dorsale  du  pied  provoquait  non  le  relàchei» 
mais  la  (■onLraeLion  du  jambicr  aiiLéricur.  Plus  fard,  WesLphall  étend 
scs  observations,  nota  le  même  [)bénomèn(!  dans  ('(irtains  eus  de  scier 
en  idacpies,  de  maladie  de  Parkinson,  do  tab(!S  (?)  à  l.ype  anormal. 

11  s’agit  là  d’un  d(u  plus  earaetéristiques  (d,  des  i)lus  faciles  à  obserV®^ 
parmi  les  ^fl(^x(!S  de  j)Osture,  et,  bicm  que  VVestpball  ait  méconnu 
caractère  normal  du  phénomène  et,  partant,  sa  natuiai  réflexe  et  la  P® 
bifité  de  soq  abolilion,  nous  pensons  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  «  con 
tion  ^radoxale  »  l’exagéralion  palhologiguc  des  réflexes  de  P 
exagération  qui  appartient  aux  hypertonicis  d’origiiui  extra-pyrarr” 
et  doFit.  le  mée.anisnu!  (!st  d’ailbuirs  fort  (■.onqil(!X(^ 

Kn'llM)  Brissand  et  Bieliet,  à  propos  d’umi  leçon  de  Charcot  sur 
«excitabilité  musculaine  c.lie/  bes  hystériqmîs,  c.onstalent  avec 


ment  qin;  chez  (a!s  sujets  l’allongeimuit  j)assif  du  bras  détermine 


l’hf 

étonn®' 

une 


contraction  non  du  biccips,  mais  du  tricej)s.  11  s’agissait  là  vraisd 


.Bibla- 


([uelques 


eX»' 


blement  du  réflexe  (b;  {)Osture  normal,  exagéré  au  bout  de 
m(Uis  par  la-suggestibilité  i»articuliére  aux  j)ithiatiqucs. 

.Mendelssohn,  Erlenmaycu-  en  1881,  observ(!nt  eux  aussi  la  uy 

paradoxab^  dans  (piebpies  cas  pathologiques.  11  (?sL  à  signaler 
may(!r  l’atlribiU!  à  l’allongement  du  gastrocnémbui,  l'interprétant 
comme  une  contraction  antagoniste.  Nous  auioiis  l’oc.e.asion  de  re'^ 
surcepoinl.'  .pp 

11  nous  fauLarriver maintenant  aux  mémorables  travaux  (b;  Sherrl 
surlew  'tonus  de  posture  »  et  la  «  rigidité  décérébrée  »  pour  voir  app^*’® 
les  réflexes  de  posture.  j.jpp 

.Sberrington  observe  (ui  elîet  aj)rés  décérébration  par  inanssen^^l^ 

iiK'socéplialicjue  une  rigidité  s[)é(dab!,  la  rigidité  déau-rébréiq  qui  P®^ppt 
aux  animaux  d(^  se  tenir  (bîbout  (standing  reflex),  (d.  même,  par 
autre  mécanisme,  de  mmr.hrr  (walking  rcfle.r).  ppt 

11  vit  en  outre  (|ue,  c.Ikîz  (b;  t(;ls  animaux,  (|uand  on  mobilise  passi 
une  articulation,  il  se  produit  dans  les  musc.bis  raccourcis  une 
de  raccfHirc.isseimuit,  «.s/ioc/e/u'/if/  conlrarlion  »,(!t  dans  b;s  muscles 
uiK!  contraction  d’ordrcî  inverse,»  lengidening  conlrarlion  »,  qui  ten  ^^pj, 
lix(îr  le  membre  dans  sa  nouvelle  attitude.  11  s’agit  là  de  phénomènes 
le  point  de  départ  est  au  niveau  du  muscle  mêm(!  {i>roprioceplife)t^^  ^jppr 
.Sberrington  le  démontre  par  des  sfictions  nervcnises  appropriées, 
elTet  est  de  donner  à  la  rigidité  qu’ils  acammpagnent  un  caractère  sP^^^p, 
d(!  plaslicilé.  Le  tonus  devient  ainsi  une  conlraclian  posturale  dans 
tion  de  laquelle  le  cervelet  et  le  mésocéphale  jouent  un  rôle  essentie  ^ 
ne  suivrons  jtas  le  physiologiste  anglais  dans  l’ensemble  magistra  jp 
constructions  théoriques.  Retcuions  simplement  pour  le  moH'® 
sliorlening  et  la  lenghlcnitig  contraction  dont  la  parenté  nous  par® 
niable  av(îc  les  phénomèmis  que  nous  allons  étudier. 


En  l'Jld,  Salomonson  étudie  sous  le  nom  de  Sliorlening  refleXi 


kurgungsrcflex,  un  phénomène  très  analogue  au  fu-écédent,  s’en 


distia?'^^ 
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sa  brièveté,  et  s’observant  chez  les  sujets  normaux  avec  une  certaine 
4Uence.  Pour  ces  raisons  Salomonson  pense  qu’il  s’agit  là  d’un  phéno- 
6  spécial,  diiïérent  par  sa  nature  de  ceux  signalés  jusque-là. 
est  évident  d’autre  part  que  la  rigidité  de  fixation  qui  constitue  pour 
,  mpell  la  base  du  syndrome  amyostatique  et  qui  par  plus  d’un  côté 
apparente  à  la  rigidité  décérébrée,  présente  avec  les  réflexes  de  posture 
^p*^®PPorts  indéniables. 

^hn,  les  importantes  recherches  de  Goldflam  sur  la  contraction  para- 
co  V’  conduit  simultanément  à  nous  et  indépendamment  à  des 
„  analogues  sur  bien  des  points,  dilTérentes  sur  quelques 

;  nous  les  retrouv(;rons  (chemin  faisant. 


5  de  posture  sont  des  phénomènes  normaux  dont  les  modi- 


fict? 

ions  en  plus  ou  en  moins  impliquent  un  état  pathologique, 
ous  étudierons  successivement:  1“  leur  séméiologie  noiniale;  ‘ 


^®PPorts 


séméiologie 

ions  pathologiques  ;  3°  leur  signification  physiologique  ;  4°  leurs 


avec  les  troubles  du  tonus,  de  l’équilibre  et  de  la  marche. 


I.  Séméiologie  normale. 

UQy^^Pii®ons  que  chez  un  sujet  normal  placé  dans  le  décubitus  dorsal, 
‘Utern^*^*^*^**^*^*  progressivement  le  pied  en  flexion  dorsale  et  en  rotation 
iioatr  ti’o®  exactement  dans  la  position  déterminée  par  la 

jj  Motion  du  jambier  antérieur. 

Of  ®®^ii*orait  qu’une  telle  manœuvre  dût  relâcher  le  jambier  antérieur. 

lo  contraire  qui  se  produit,  et  l’on  voit  au  bout  d’un  instant  le 
*0ai  *1*^  *^0  ce  mus?;ft*se  dessiner  nettement  sous  la  peau.  Abandonnons 
siste  :  la  contraction  du  jambier  antérieur  per- 

dite^j^  pendant  un  certain  temps  le  pied  en  flexion  dorsale,  c’est-à- 
G’ggj.  la  nouvelle  attitude  que  l’on  avait  passivement  déterminée. 
4  ®  la  réflexe  de  posture  du  jambier  antérieur,  l’un  des  plus  faciles 

gj^^rver  en  clinique. 

Hjijj  ^''^^latenant,  au  lieu  de  procéder  par  pression  progressive,  nous  déter- 
secousse  brusque  comme  pour  la  recherche  du  clohus,  nous 
1®  même  contr/iction  du  jambier  se  produire  de  façon  brusque. 
®l*ar//ie/îinj7  reflex  de  Salomonson,  mais  à  cette  secousse  brusque 
qHg  pour  peu  que  l’on  m  lintienne  la  pression,  une  contraction  toni- 
'’^^anente  qui  montre  son  identité  avec  le  réflexe  de  posture  pro- 

Gb 

le  sens  du  mouvement  passif,  et  portons  le  pied  directc- 


irrons  bientôt  se  dessiner  la  corde  du  jambier  pos- 


’t’Par"  Jh-ectement  en  flexion  dorsah',  les  extenseurs  des  orteils 

Portons-lc  directement 
tout,, 


'érieur. 

3®levoi 


chaqiK 


dehors,  ce  seront  les  péroniers, 
mouvement  jiassif  a  déterminé  la  contraclion 
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lotii([Ufi  dos  Jiiiisolos  (jui  norinalomotiL  roalisonL  aoliv(;nionL  la  nouvelle 
allitudo  iiniiosôo  an  moinbro  :  (;’osL  hitni  là  on  ollot  lo  oaraoLèrc  des  léflexe® 
do  postun^  doslinos  à  maintonir  i’(‘([uilibr(ï  l()ni(|iio  dans  toute  attitude 
donnée. 

Il  oxist(!  jx.urtaid,  uno  ox -.option  à  ootto  règle:  il  est  très  difficile  et  le 
plus  souvoid  iinpossil)l(!  do  dotorininor  par  l’allongomont  du  pied,  la  cO"' 
traction  du  triceps  sural.  Mous  verrons  [)lus  loin  que  o’cst  là  un  faitimp®’" 
tant  au  point  do  vue  physiologique. 

Abandonnons  lo  oou-do-f)i(îd  et  l'oportons-nous  au  genou.  On  peutaisd" 
nioni,  à  CO  niveau  niottro  on  lurniéro  la  coidrac.tion  jiosturale  réfle^® 
dos  muscles  j)ostériouis  do  la  cuisse,  un  |)ou  plus  malaisément  celle  ^ 
(piadrioops.  Pour  obtenir  ccitto  dornièn-,  il  faut  déterminer  passiveme” 
rallongement  du  mcndjro.  Cette  |■ecbcrclle,  dans  lacpielle  le  malade  a  «ae 
tendance  naturelle  à  interv(!nir,  laisse  souveid,  des  doutes. 

1-a  réixmse  des  muscles  postérieurs  est  f)lus  facile  à  analyser.  Pour!’® 
s(‘rver,  il  faid,  au  préalabbî  plac,(!r  le  nnunbre  «ui  (buni-flexion  ;  on 
alors  c(!tte  flexion  jjar  ixd.ites  saccades  succ(îssiv(îs  et  ])rogressiveS  ® 

I  on  voit  chaque  fois  h-s  muscles  postérieurs  i-épondre  ])ar  une  nouV® 
contiaction  à  la  flexion  passiv(o 

.Avec  un  j»eu  d’habitude,  ce  phénomène  réfle.xe  est  aisé  à  distinguer 
mouvement  vohtntaire  analogue  qiui  peut  exécuter  un  sujet  trop 
intentionné. 

Le  mouvement  volontaire  n’a  ni  la  même  régularilé  ni  la  même  adaP  , 
tal  ion  parfaite  dans  l’intensité,  ni  le  même  temps  perdu  tmijours  le  | 

que  le  mouvenn-nt  réflexe.  Ajoutons  (puï  cette  contractic.n  paraît  sOUV®  , 
l)lus  évidente  (piand  on  la  recherche  dans  le  décubitus 
Au  niveau  du  membre  supérieur,  c’(!st  sur  hi  grouj)e 
lric.e[)s,  (pi’on  observ<!  le  plus  lacilement  les  réflexes  < 
pour  cela,  ayaid,  obtenu  le  relâchement  relatif  du  suj 
flexions  du  ctuide  par  saccades  bru.s(pies  sina-.es.sives. 
fois,  le  corjjs  charnu  du  biceps,  réagi.ssant  de  façon  j 
assurer  par  sa  cenliaclion  le  nouvel  é(piilibre  toni(|ue. 

Le  triceps  réagit  aussi,  mais  de  façon  moins  évidente.  , 

On  fient  encore  au  niveau  du  poignel,  en  jiortant  la  main  en  flexion* 
en  extension  sur  l’avatd.-bras,  observer  les  coid  racl  ions  posturales  cot 
pondantes.  Ce  soid,  là  des  jihémiménes  (pielque  peu  délicats  à 
qui  n’entraînent  pas  toujours  la  conviction  immédiate.  L’étude  qu® 
en  avons  faite  nous  a  démontré  ccfiendant  cpi’ils  étaient  de  même  U® 
que  les  précédents.  On  peut  enfin  observer  des  réflexes  de 
niveau  de  l’épaule,  du  cou,  etc.,.  Nous  nous  en  tiendrons  pour  le  m®’® 
à  ceux  que  nous  venons  de  signaler.  . 

'l'rois  surtout  sont  inifxirlanls  à  retenir  en  clinicpie  :  le  réflexe  du  J 
hier  antérieur,  le  réflexe  des  fléehis.seiirs  du  coude,  et  le  réflexe 
muscles  fiostérieurs  de  la  cuisse. 

Nous  désignons  ces  réflexes  par  le  nom  des  muscles  le  jilus  app* 
ment  en  cause.  Kn  réalité,  les  muscles  syix-rgiques  entrent  ensem 


ventral.  ,,, 

antagoniste  bi® J 
le  posture.  H  , 

et,  d’exécutef  ^ 
(.)n  voit,  à 


■  imm< 
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®«tion.  G’esL  ainsi  quo  la  flexion  du  coude,  itar  exemple,  comporLe,  outre 
®  contraction  du  bic(  îps  (]ui  (^sL  la  plus  évidente,  celles  du  long  supinateur 
et-  du  brachial  antérieur. 

Leur  recherche  d’ailleurs,  san.s  être  dilli(ul(!  ni  mênu^  délicaU',  présente 
^Oelques  causes  d’erreur  qu’il  faut  connaître.  Gomme  tous  les  autres  ré- 
^es,  il  pnur  les  analyser  pariaitement  avoir  acquis  (luelque  hahi- 


principale  de  ces  <-auses  d’ernuir  est  la  bonne  volonté  excessive  dn 
^  ^0  :  celui-ci  accompagne  volontairement  tous  les  mouvements  qu(‘ 

^on  imprime  de  façon  passive  à  l’un  de  ses  membres.  D’où  l’impossibililé 
^observer  la  contraction  précédée  de  son  temps  perdu,  caractéristique 
**  céflexc.  Il  faut  alors  l’encourager  à  se  laisser  aller  et  avec  un  peu  de 
P^Lence  et  de  persévérence,  im  variant  quelque  peu  les  mouvements,  on 
par  obtenir  le  repos  ([ui  permet  d’apprécier  la  réflectivité. 

^  Celle-ci  a  d’ailleurs  un  aspec.t  c.aractéristique  (jui  la  distingue  aisément 
^0  la  contraction  volontaire.  Déterminé  par  la  méthode  brusque,  le  réflexe 
posture  est  un  ressaut  qui  survient  après  un  temps  perdu  fort  court 
’^jours  le  même.  Déterminé  par  la  méthode  lente,  il  s’annonce  souvent 
Une  ou  deux  petites  secousses,  velléilés  de  conlradion. 
autre  fois,  et  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  phénomène  du 
°>er,  le  réflexe  peut  paraître  aboli  alors  qu’il  est  eu  réalité  présent.  Le 
souvent  cela  tient  à  ce  que  l’on  a  déterminé  une  flexion  dorsale  exces- 
L  suffit  alors  de  relâcher  quelque  peu  la  pression  exercée  sur  la  planh^ 
pied  pour  voir  la  corde  du  jambier  apparaître  et  se  tendre  de  la 
plus  nette.  Le  réilexe  de  posture  était  ici  dissimulé  :  le  degré 
lexion  déterminé  passivement  étant  supérieur  à  celui  que  pouvait  pro- 
activement  la  (;ontrac,tion  tonique  réflexe  du  muscle. 

^  Corollaire  du  fait  précédent  :  le  réflexe  du  jambier  antérieur  paraît 
•Uuer  quand  on  augmente  la  pression  plantaire,  augmenter  au  contraire 
on  la  relâche  quelque  peu. 

^0  autre  cause  d’erreur.  Importante  également  réside  dans  le  fait 
aa^  ^Lez  de  nombreux  sujets  il  faut,  pour  provoquer  le  réflexe  de  posture 
lé  ^^ivcau  du  cou-de-pied,  porter  au  préalable  la  jambe  en  flexi<»n 
^8cre  sur  la  cuisse.  Ceci  tient  à  ce  que  chez  ces  sujets  la  flexion  dorsale 
pied  détermirui  un  allongement  excessif  du  triceps  qminhibe  le  réflexe. 
^  ïïiise  en  flexion  d(!  la  jambe  sur  la  cuisse,  empêchant  cet  allongement, 
de  montrer  cpe  le  phénomène  n’(’!lait  pas  aboli, 
t-hé  passant  tpie  ceci  va  directement  à  l’encontre  de  la  vieille 

Orie  d’Erhmmayer  (|ui  voyait  dans  <’(it  étirement  du  tricei)S  le  point 
J.®  départ  de  la  contraction  paradoxale,  (ît  de  l’opinion  récente  de  Gold- 
*n  qnj  nhéiutmène  un(i  variété  de  la  réaction  de  tension  des 

"‘'J^gonistes. 

Pez  l’entant,  les  réflexes  d(i  posture  normaux  sont  de  recherche  assez 
Il  fj,,  fgnL  on  effet  déployer  pour  les  obtenir  qu’une  force  modérée 
'^•'lUe  pou  variable,  suivant  les  sujets.  Un  examen  minutieux  est  donc 


'léli 


*^®ssaire  avant  de  conclure  à  leur  abolition  bilatérale. 
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Un  dernier  point  est  important  à  mettre  en  lumière,  c’est  le  rôle  de  la 
sommation  des  excitations.  II  n’est  pas  rare  en  effet  de  voir  un  réflexe 
paraissait  complètement  aboli  tout  d’abord,  répondre  paresseusement  * 
la  troisième  ou  quatrième  recherche.  C’est  là  une  variété  de  réüexedimin^ 
dont  il  faut  connaître  l’existence. 


Tels  sont  les  réflexes  de  posture  tels  qu’on  peut  les  observer  en  clinique- 
Ils  sont  physiologiquement  d’une  analyse  quelque  peu  délicate. 

Nous  avons  recherché  quelle  était  sur  eux  l’action  de  la  bande  d’ES' 
marc.h  et  de  l’anesthésie  générale.  Nous  avons  tenté  d’analyser  égalemen 
leur  temps  de  latence  et  leurs  caractères  graphiques. 

1°  Action  de  l’anesthésie  générale. 

Voici  un  exemple  de  ce  que  l’on  observe  en  pareil  cas  : 

Anesthésie  au  protoxyde  d’azote  puis  à  l’éther.  Avant  l’interventioDi 
tous  les  réflexes  sont  normaux.  Au  début  de  l’anesthésie  il  se  produit  une 
phase  de  raideur  en  extension  qui  dure  5  à  6  minutes,  et  empêche  l’app^'e 
ciation  exacte  de  la  réflectivité. 

Quand  cette  phase  a  pris  fin,  le  sujet  étant  complètement  endormt 
le  réflexe  cutané  plantaire  a  déjà  disparu.  Parcontre^  le  réflexe  postural  ^ 
le  réflexe  achilléen  persistent.  Le  réflexe  postural  diminue  ensuite  et  di* 
paraît  complètement  au  bout  de  10  minutes  d’anesthésie.  L’achilléen 
à  ce  moment  affaibli  mais  existe.  Dans  les  périodes  où  la  narcose  a  ® 
poussée  plus  profondément,  le  réflexe  achilléen  a  disparu  à  plusinu^s 
reprises  pendant  quelque  temps.  Dans  les  périodes  de  narcose  plus  légères- 
Ic  réflexe  postural  a  réapparu  à  plusieurs  reprises. 

Au  réveil  l’achilléen  redevient  plus  vif  et  en  portant  le  pied  en  flexi®® 
dorsale  on  obtient  un  clonus  qui  gêne  pour  la  recherche  du  réflexe  de  P®® 
ture.  II  semble  que  celui-ci  ait  réapparu  4  à  5  minutes  après  la  suspen®*® 
do  l’anesthésie  qui  a  duré  3  /4  d’heure.  Quant  au  réflexe  cutané  plantai^®’ 
il  ne  réapparaît  que  longtemps  après. 

D’autres  expériences  ont  donné  des  résultats  analogues,  si  bien  qu® 
peut  conclure  que  les  réflexes  disparaissent  et  réapparaissent  dans 
ordre  constant  qui  est  le  suivant  : 

Ordre  de  disparition  ;  réflexes  cutanés,  réflexes  posturaux,  réfl®^®* 
tendineux. 

Ordre  de  réapparition  ;  réflexes  tendineux,  réflexes  posf.uraux,  réfle^®® 
cùtanés. 

Le  réflexe  de  posture  se  place,  on  le  voit,  entre  le  réflexe  cutané  et 
réflexe  tendineux  pour  ce  qui  concerne  sa  résistance  à  l’anesthésie 
raie.  II  est  plus  sensible  que  le  réflexe  tendineux,  moins  sensible  qn®  ^ 
réflexe  cutané  :  il  persiste  longtemps  après  la  disparition  de  la  conscien®  • 

2°  Action  de  la  bande  d’Esmarch. 

Les  résultats  fournis  par  la  bande  d’Esmarch  sont  assez 
des  précédents. 

C’est  ainsi  qu’après  compression  pendant  20  minutes  de  la  jambe  et 
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P®  )  nous  avons  observé  dès  l’ablalion  de  la  bande  l’existence  du  réflexe 
®ne  plantaire.  Par  contre,  le  réflexe  postural  et  le  réflexe  achilléen 
*®nt  abolis,  en  même  temps  que  l’on  observait  de  l’hypotonie  et  de  la 

passivité. 

Le  réflexe  de  posture  estréapparu  de  façon  rapide  au  bout  de  20  secondes 
Q'^^nt  au  réflexe  achilléen,  sa  réapparition  a  été  sensiblement  plus 

Le  retour  de  la  réflectivité  s’est  donc  produit  dans  l’ordre  suivant  : 


fétlex( 


cutané,  réflexe  postural,  réflexe  tendineux. 


Le  réflexe  postural  occupe  encore  une  position  intermédiaire,  mais  ici 
est  le  réflexe  (îutané  (lui  est  le  moins  sensible  et  le  réflexe  tendineux  qui 
le  plus. 

“  Recherche  du  temps  perdu. 

®  recherche  du  temps  perdu  s’est  montrée  particulièrement  délicate, 
effet,  si  on  cherche  le  réflexe  de  posture  au  niveau  jambier  antérieur. 
Peut  être  dilTieile  d’apprécier  exactement  le  début  du  phénomène  ;  puis- 
e^Oime  nous  l’avons  dit,  celui-ci  n’apparaît  très  souvent  cpie  quand 
âche  légèrement  le  pied. 

Méthode  électromyographique  n’est  pas  non  plus  d’un  grand  secours 
t-ii  *  recherche,  le  début  du  phénomène  postural  n’étant  pas,  semble- 
^  Uiarqué  par  un  accident  très  caractéristique. 

Son  méthode  graphique  ordinaire  que  Salomonson  a  trouvé  pour 

réfl  "  ^^^^l-euing  reflcx  »  (dont  nons  fvons  vu  les  parentés  avec  les 
exes  de  postuiv;)  des  temps  de  latence  variant  de  32  à  4.b  millièmes  de 
soit  environ  0,04. 


nous  sommes  adressés  pour  notre  recherche  aux  muscles  fléchis- 


(irs  de  Y 
®  plus  1 


avant-bras  (biceps  brachial  antérieur), qui  nous  ont  paru  être 
Pas  P^'upic.es,  la  mise  en  lumière  du  réflexe  à  leur  niveau  n’exigeant 
pression  continue.  La  difficulté  est  ici  que  le  réflexe  ne  se  déclenche 
Cejj,  ^^®^ue  le  muscle  est  arrivé  à  sa  deuxième  position,  le  temps  du  dépla- 
^  e  ne  devant  évidemment  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

8  courbes  ci-contre  représentent  une  inscription  du  phénomène.  La 
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courbtî  HUp(';ri(Mir(!  itKli((iiaaL  lo  débul  du  d(îi)lar(!in(uil.  de  l’avant-bras  a 
élé  (dtleiuu!  à  l’aide  d’uii  tambour  de  Marcy,  placé  sous  le  poignet  :1®' 
c.ourbe  inférieure  qui  inscrit  le  gonflement  du  biceps  a  été  obtenue  à  l’ai*^® 
d’un  myographi-  à  bouton  placé  sur  bî  muscle. 

(iomme  il  (-si  aisé  d(;  le  voir,  le  croclud.  descendant  de  la  c.ourbe  supC' 
rieure  es(,  distani,  du  j)oinl,  initial  d’ascension  de  la  (ujutbc  inférieure  d’a** 
moins  uiuï  division  <lu  grand  quadrillage,  c’est-à-dire  1  /Kl  de  seconde,  ce q»' 
constituerait  un  Lem[)s  pei’du  assez  proch»;  de  celui  des  réflexes  cutanés- 
Mais,  pour  les  raisons  ex[)Osé(ïs  i)lus  haut,  nous  j)ensons  (pi’il  y  a  lieu  de 
<'alculer  le  temps  j)erdu  réel,  à  [lartir  <lu  moment  où,  sous  l’influence  du 
i'a(uu»urcissemenl ,  le  muscle  commence!  à  s’affaisse!!',  ce  qui  se  traduit  puf 


“1 — n — ' 

l"'!"-  “■  —  Elocteoiiij-eiffriiiiiiiio  elle  reifle.-xei  elei  pernturei  élu  biceiii.s.  Mêtiiei  elivisiiin  élu  temps  jt 

ile.ssu.s.  Courbe  supi'irii-ure.  Corelo  élu  palvanomètre.  Courbe  inférieure.  M.vosramme,RO''flc» 
ilu  biceps.  La  corile  ne  iléorit  eiu’unc  oiielulalion  lente  sans  oscillation  (le  Piper.  (Cour»» 
iléplacemenl.  Tonus-Slrom  ?) 


la  pi'lite  elénivellation  epii  preteuide  l’a.se  emsion  de  la  e;ourbe  jusqu 
meuiieriL  où.  sous  l’influeuie'e!  élu  réfle-xei ele  jieislure,  il  se  gonflei  à  uuuvea^^ 
bùi  e  alculani  elei  la  setrle,  neuis  obtenons  un  temps  [terdu  de  2/bd 

se'e'euiele!,  soit  4 /KM),  très  anuleigue:  à  e-elui  elet  Saleuiionson.  Cei  ((ui  tend  à  nO 

e'.euilirrne'r  élans  e;etle'  manière!  ele!  voir,  c’etst  (pieelansla  recbeuebe  du  rém 
ti'uelincux  eiii  redreuive!  la  me^nu!  ele'qiression  el’une  elurée!  très  analog 

(nez  ele!  Fuiike') pre’'e'e'-elanl  la  ])liase  tonique' élu  réflexe, laquelleaplusd  UU 

aualeigie  avec  les  jtliéiioméne's  peisluraiix. 

I"  lituele!  éle!e!lreimyeigrapbique!. 

La  l  raelue  tieui  e'-leeitriipu!  élu  pbénoméne!  ele!  posture!  .se  traduit  à 

I  reimyeigramme!  par  une!  simjile!  dénivellation  ele!  la  ligne  ele!  repos.  Il  s  Ug 
là  el’un  ace'iele'iit  [ueileuigé,  sans  eüeiclie'ls  aigus,  .sans  ondulations  de 
Sou  inle-rprélaliem  e'st  su.se'e'pl ibie'  eb's  me'me's  eli.se'ussiems  epie  l’ensciu 
ele!  e!e!S  elénive-llat ions  el’allure!  leude'.  S’agit-il  el’un  eieiuranl  de  ((flcP^®*^ 
meni  »,  ele-  «  eléformal  ietn  »  e'eimme'  b'  pe'use'nt  eierlains  auteurs,  ou  bien  d 

II  'l'emii.s-sl  reun  »  comme  l’a  souteuiu  liwabl  ? 

.Neuis  ni'  ilévelojiiu'rons  jias  ici  les  raisons  [lour-  les([uelles  nous  u 
rallions  ib'  pritférence  à  cette  dernière  opinion. 

II.  .MoniI'IC.VTIONS  PATlIOLOGigCKS  OKS  niil'LKXKS  nii  I'OSTUBE' 


Le's  moelilical ions  sont  nombreusi's 
posture'  peuvent  ôLre  en  clTet  exagérés, 


l't  ele  sens  variable.  Les 
ou  au  contraire  diminués  ou  ab 
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Leurs  conditions  de  variations  se  laissent  assez  aisément  condenser  on 
^rie  formule  : 

Réflexes  du  système  tonique,  plus  partieulièrement  liés  au  tonus  de 
posture  que  le  mcsoeépliale  (>t  le  cervelet  tiennent  sous  leur  dépendance, 
réflexes  de  j)osture  se  montrent  exagérés  dans  celles  des  alïections  des 
'^oies  motriec^s  extra-pyramidales  où  le  tonus  de  posture  est  lui-même  exa- 
j  ~~  Ils  sont  au  contraire  diminués  ou  abolis  quand  le  déficit  de  la 
Oction  cérébelleuse  entraîne  ce  mode  spécial  d’hypotonie  que  M.  André 
ornas  désigne  sous  le  nom  de  passivité.  En  outre,  les  lésions  de  l’arc 
élémentaire,  (ju’il  s’agisse  des  racines  ou  des  nerfs  périphériques, 
'pour  des  raisons  plus  dilli<iles  à  comprendre,  les  lésions  de  la  voie  pyra- 
^^dale,  déterminent,  également,  leur  diminution  ou  leur  abolition. 

Nous  étudi(!rons  d’abord  le  dernier  groupe,  c’est-à-dire  celui  des  cas  où 
réflexes  de  post  ure  sont  diminués  ou  abolis. 

^  Réflexes  de.  poslure.  diminués  ou  abolis. 

Lomme  nous  l’avons  dit,  ces  cas  cone.ernent  les  lésions: (b;  la  voie  J^yra- 
''^'dale  ;  de,  l’arc  réflexe  élémentaire  ;  du  système  cérébelleux. 

“)  Lésions  de  la  voie  j)yramidale. 

abolition  ou  la  diminution  des  réflexes  de  [)osture  est  un  signe  précoce 
^Sensiblement  constant  de  lésion  de  la  voie  pyramidale.  C’est  dire 
l’observe  aussi  bien  dans  les  jiaraplégies  que  dans  les  hémiplégies, 
Ces  **  'l’une  (d)servation  ])lus  facile  et  ])lus  démonstrative  au  cours  d(' 
I®  berni(:i(.s.  Il  s  agit  en  (dîet,  en  pareil  cas  d’un  phénomène  unilatéral,  (d 
eomparaison  avec,  le  côté  sain  permet  d’affirmer  une  diminution  dont 


aurait  [las  osé  alïirmé  la  valeur  s’il  s’était  agi  d’un  phénomène  bila- 


on 

téral. 

Lès  ricj,ns  kémipléiiùpie, 

modificat. 


éfle.xos  de  posture  se  trouvent  modifiés  et 
ist  eti  général  unilatérale,  contrairement  à  ce  (jui  se 
®  pour  le  sigiui  de  Babinski  et  les  réflexes  d’automalisnu'. 

c’est  nlus  tard,  à  la  nériode  d’héminlés'ie  confirmée,  riiu^  leur  obser 


''ation 

fito 


’est  plus  lard,  à  la  période  d’hémiplégie  confirmée,  qiu!  leu 
(îst  la  plus  démonstrative.  A  cette  ])ériode  en  efl'el  ,  dans  la  majo- 


dli  *  l’éflexes  de  postu 

*'aembre  inférieur  qu’au  niveau  du  membre  supérieur.  C’est-à-dire  que 
j.iJ'^^’^'Suvre  de  flexion  dorsale  passive  du  pied  n’enlraîno  pas  de  contrac- 
f|  jambier  antérieur  ni  des  autres  muscles  antéro-externes  ;  que  les 
saccadées  du  coude  ne  déterminent  pas  de  conlraclions  accommo- 
du  biceps  ;  (pie  les  flexions  saccadées  du  genou  ne  déterminent  ])as 
contractions  accommodatives  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

•lu  k  ^'^’^’^Les  ci-conirc;,  jirises  chez  un  hémiplégique,  montrent  l’aspect 
P  ènoméne  au  niveau  du  jambier  antérieur.  On  y  voit  que  du  côté  sain 
m®°"Lraction  réfl  exe  du  jambier  empêche  la  chute  du  pied,  au  moment 
l’abandonne  à  lui-même.  Du  côté  hémiplégique, au  contiairc,  la 
^  0  du  pi(.(l  (vsl  imm(‘dial,e  (d  il  ne  se  produit  aucune  contraction. 

Pas  '’ertain  qomhre  d’hémiplégiques,  les  réflexes  de  posture  ne,  sent 

abolis  mais  sinqihmient  diminués.  Cette  diminution  peut  se  présenter 


ire  se  montrent  ab(  lis  aussi  bien  au  niveau 


milieu, 


fs  sous  des  aspects  dilîérents  :  tantôt  un  réflexe  qui  paraissait  d’a- 
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bord  aboli  se  montre  faible  mais  existant  après  sommation  des  excitations! 
tantôt  la  contraction  est  simplement  moins  tranche,  plus  lente,  et  plus 
brève  que  du  côté  sain  ;  tantôt,  bien  qu’il  y  ait  en  fait  abolition,  on  voit  s® 


Fi^.  3.  ■ —  (le  posture  (lu  jambier  antérieur  eiiez  un  homiplojfniuc.  Côté  sain.  Le  boute 

(lu  myographe  est  placé  sur  le  tendon  du  jambicr.  Au  moment  où  on  produit  la  flexion  dorso* 
du  pied,  le  stylo  so  déplace  et  la  courbe  s’élève.  Au  niveau  du  crochet  B,  le  pied  est  abandon* 
à  lui-mômo.  La  contraction  toni(|uo  arrête  la  chute  du  style  (lui  no  se  fera  que  très  Icntcnoenl- 


produire  de  petites  ébaucluis,  simples  velléités  de  conlraclion  ;  tantôt  enfi® 
et  principalement  au  niveau  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  il  se  pr®' 
duit  bien  um;  contraction  ac,commodativ(!,  mais  tellement  tardive  et  diff^' 
rente  d’aspect  (ju’on  p(!ut  se  (bîmander  s’il  s’af^it  bicm  dti  même  phénO' 
mène. 

Nous  n’avons  pas  obs(!rvè  de  différences  évidentes  entre  les  diverse® 
variétés  d’hémiplégie,  dépendant  dans  les  petites  hémiplégies  des  la®®' 
naires,  le  réflexe  de  posture  est  souvent  consfsrvé,  par  suite  peut-être  d® 
l’exagération  chez  ces  malades  du  mécanisme  postural  réflexe. 

I*ar  contre,  dans  plusieurs  cas  d’hémi[)légie,  fruste, l’abolition  du  réfie*® 


Fig.  J.  —  Réflexe  de  posture  du  jambier  chez  un  hémiplégique.  Coté  hémiplégique  :  Même  éioP*®*  jt 
(|ue  figure  1.  Le  crochet  B  déterminé  jiar  la  descento  du  pied  est  plus  profond,  et  la 
immédiate,  suivie  d’un  court  ressaut  dû  à  la  tension  passive  du  tendon  au  moment  de  la  oh 
A  ce  ressaut  no  fait  suite  aucune  contraction  tonique  réflexe. 


de  postuH!  a  pu  se  montrer  le  plus  évident  des  signes  l.irés  de  l’étude  de  1® 
réflectivité  ;  sans  que  nous  »;n  voulions  tinu’  de  conclusion  particul* 
reinrmt  ferme,  il  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  lésion,  l’une  certainem®®''' 
l’autre  très  jtrobablement  corlieale. 

C(i  que  nous  avons  dit  des  hémiplégiques  peut  s’appliquer  aux 
gùjues,  à  c.etl.e  différence  près  (jut;  h;  trouble  «sst  ici  limité  aux  membi'®® 
inférieurs  et  (pie  d’autre  part  sa  bilatéralité  empêche  parfois  d  ® 
affirmer  l’existence  au  cas  d(i  simple  diminution,  dii  tait  de  l’inteusi 
variable  du  jihénomène  normal. 
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établir 

lition 

du 


Il  ne  nous  a  pas  paru  qu’il  y  ait,  à  ce  point  de  vue,  grande  différence  à 
entre  les  diverses  variétés  de  lésions  médullaires.  Cependant  l’abo- 
lous  a  paru  plus  constante  et  plus  profonde  au  cas  de  participation 
système  cérébelleux. 

Chez  un  sujet  présentant  un  syndrome  de  Brown-Séquard  typique,  il 
y  nvait  abolition  du  côté  paralysé,  conservation,  au  contraire,  du  côté 
®nesthésié  ;  ce  qui  est  évidemment  logique. 

)  Lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire. 

e  tabes  constitue  ici  la  plus  fréquente  des  causes  d’abolition  des  réflexes 
'•«posture. 

Cette  abolition  va  de  pair  avec  l’atteinte  du  reste  de  la  réflectivité.  Elle 
cependant  moins  précoce  que  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  si 
n’est  pas  rare  de  voir  des  réflexes  tendineux  abolis  avec  des 
exes  de  posture  simplement  encore  diminués. 

e  phénomène  inverse  est  au  contraire  exceptionnel,  tout  au  moins  si 
opposg  jg  i-éfigxe  aehilléen  au  réflexe  postural  dujambier.  11  est  même 
*  ivement  rare  de  voir  ce  dernier  phénomène  aboli  avec  des  réflexes 
«hoires  conservés,  et  l’on  doit  en  pareil  cas  rechercher  la  possibilité 
association  morbide  (sclérose  combinée,  atrophie  radiculaire  ou 
ntique  des  muscles  du  groupe  antéro-externe,  comme  nous  avons  eu 
cçasion  de  l’observer). 

®^chtion  des  réflexes  de  posture  appartient  au  même  type  de  tabes 
«  1  abolition  étendue  de  la  réilcctivité  tendineuse  et  que  les  troubles 
sensitifs  • 


importants.  Ils  peuvent  persister  longtemps  dans  les  formes  i 


Pf^domi 

les  réilexes  de  posture  soient  souvent  simplement  diminués 
cbh  hnbctiques,  nous  pensons  qu’ils  jouent  un  rôle  important  dans 
e  affection  et  ([u’ils  sont  notamment  en  partie  responsables  des  phéno- 
J^es  d’hypotonie,  d’ataxie  et  en  particulier,  d’ataxie  statique,  que  l’on 
«hserve. 

Polynéuriies  toxiques,  diphtérique,  alcoolique,  etc..,  les  radiculites, 
également  lieu  fréquemment  à  l’abolition  des  réflexes  de  posture, 
«  tout  a 
'«tard  s 


fetour 


anance  trophique. 


U  moins'à  leur  diminution.  Ici  encore  leurs  modifications  sont  en 
sur  celles  des  réflexes  tendineux.  Il  est  vrai  que,  par  contre,  leur 
paraît  plus  précoce  et  présente  ainsi  une  certaine  valeurpronostique. 
los  névrites  localisées,  l’abolition  des  réflexes  de  posture  est  éga- 
*dèn^^  ^olativement  tardive.  C’est  ainsi  que  dans  la  scialiqae,  le  pbéno- 
^  jambier  est  presque  toujours  conservé,  aloi-s  que  l’on  sait  la  fré- 
j^^oe  de  l’abolition  du  réflexe  aehilléen. 
f^jjjii?  ^ffeclions  du  neurone  moteur,  comme  les  i)oliomyélites,  les  maladies 
•  atrophie  musculaire  Charcot-Marie,  maladie  de  Friedreich, 
r^fl  «  iuterstitielle  hypertrophique,  entraînent  également  l’abolition  des 
j^^os  de  posture. 

des  leur  abolition,  quand  elle  existe,  dépend  au  niveau 

Ujg  '?'«'^hres  inférieurs  de  la  lésion  du  faisceau  pyramidal,  au  niveau  des 
,  •’es  supérieurs  de  l’atteinte  directe  des  éléments  de  l’arc  réflexe. 
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(•)  [lésions  «lu  syslèmc;  (H;réb(!ll(Ui\'. 

Fait  imi)orLaiil,  ol,  en  raj)])<jrL  avec,  rinfliiaiicc  du  forvfdiit  sur  le  tonus 
j)Osl,ural,  les  rcfloxc^s  du  [iosLuih!  sord.  abolis  ou  dimiiiuos  dans  les  lésions 
du  sijslhup  cérrbrllpii.r  alors  ([uc  los  l■(’flf■x(‘S  l(uidiii(‘ux  <d,  culanés  sont  au 
c.ontraircî  c.onsoi vos. 

Cos  uiodifioatious  tious  oïd.  paru  soiisibloniout  ooiistauLos  et  relative' 
mont  pro(a)c,(îs, aussi  biori  dans  los  alîoo.tions  bilatôrab^s  que  dans  les  lésions 
unilal orales  d(!  l’aiiparoil  oérobollou.x  :  dans  o(^  dornior  cas,  los  modifie®' 
lions,  urdlah'ralos  égalomont,  so  ti'ouvorit  siluéos  du  mômiï  côté  que  le® 
somblo  du  labloau  syin[)tomati(pio. 

Dans  los  alTootions  oérébollousi^s  associées  (soloroso  on  plaques,  maladie 
do  F'i’iodroifdi)  l’abolition  despbéuoinènos  posluiaux  (^st  égalomont  déréglé’ 
Dans  un  cas  d’atrophie  cérébollouso  tardive  à  jirédominamas  corticale  ' 
élaioni  abolis.  Chez  un  autre  malad(!  où  à  dos  sigiu^s  légers  do  la  série  cer 
bollouso  s’associai(‘nL  dos  synqitôiru’s  importatds  d’altéralion  dos  noyai"^ 
gris  ciiulraux,  los  réflo.xos  de  postun?  étaient  au  contrain;  conservés  :  eec' 
vraisi’mblablomiud  ji  lur  los  mônuïs  raisons  d’aidagonisnu^  ([uo  celles  q"® 
nous  avons  données  plus  haut  à  propos  des  lu’oniplégiquos. 

Fa  précocité  (d  la  nottolé  diï  ces  modilications  (b^s  réfoxes  de  postule 
(umstituont  un  appoint  importantau  diagnosticotiMU'imdtront  de  ralfirnie'' 
dans  c.ortains  cas  légi’i's  :  troubles  unilatérau.x  par  e.xemplo  (hémipl^?*® 
cérébelleuse  fruste). 

Fn  outi’o,  c.o  sÿm|)tôni(‘  nous  paraît  ii  ra|)pi'ociior  dos  autres  signes  d® 
s(’rio  (îérébolleuse,  pi’incipalom(‘id,  d(!  ceux  qui  d(’’poudont  des  modificatio 
du  tonus  l.ellos  cpu?  la  [lassivité  et  le  caractère  pendulaire  cb^s  réflexes  te" 
dineiix.  C’est  là  un  point,  d<^  viui  sur  lecpiol  nous  r(’vi(mdrons. 

2®  Hélh'xes  de  poMure  exaijérés.  , 

L’exagération  des  réflexes  (b;  ])osture  est  la  conséquence  do 
ration  <lu  tonus  [lostural,  c’est  dire  qu’idb^  apparti(mL  au  groupe^ 
allVotions  dos  voic^s  extra-pyramidab^s  où  ci;  tonus  si;  l.rouviî  lui'l"" 
exagéré.  Le  type  de  c.iïs  alTections  (!st  la  maladie  de  Parkinson. 

.Nous  ne  pouvons  (|ui’  répéter  à  son  sujet  ce  ({lu;  nous  disions  dans 
préci’‘ilent  travail.  g 

«  Los  réfl(’X(‘s  d(’  jiosturo  y  sont  (exagérés  d’une  façon  constante,  " 
leur  inl, ensilé,  dans  buir  dunnq  dans  la  facilité  avec,  laipudb’  on  les  P 
voque. 

Inlensilé  :  la  c.oniraelion  tonique,’  est  éiu’rgicpu’,  facile  à  voir,  le 
dur  au  iialjH’r  ;  j 

Durée  :  (db;  est  prolongée,  fixe,  stable.  Fréquemment  le  réflexe  te 
r((V(“d.ir  b;  caraetènï  calal.oniepuo 

Facililé  :  c’e^sL  on  pareil  cas  qu’il  est  aisé  d’étudier  brs  réllexes  de  P^^ 
turee  un  peu  délicats,  ceux  du  genou,  du  coude  ;  la  contraction  réfleX® 
bice’ps  (’l,  d((s  mus(’,l(’s  posiérie’urs  <bî  la  c.uisse  y  suit  étroit(!ment  eh 
mouvonu’ut  passif.  La  rapidité  ((xtrême  de;  ced.to.  contraction  accofflna 
tiv4(  nous  parait  ("dre  assez  vraisemblablement  l’une  des  causes  du  ph" 
méiK’  (b’  la  rou(’  dontéec  » 
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^'0  qui  est  vrai  de,  la  maladie  de  Parkinson  classique  l’est  également  des 
syndromes  parkinsoniens  posteneéphaliliqnes.  On  peut  même  voir  les 
•■éllexes  de  posture  y  revêtir  une  intensité  extraordinaire  comme  chez  un 
•^6  nos  malades  (pii  participait  autant,  il  est  vrai,  de  la  rigidité  décérébrce 
•lie  la  maladie  de  Parkinson  propnnncnt  dite. 

Dans  les  c.as  assez  fréquents  où  les  symptômes  parkinsoniens  prédo- 
**ùnent  d’un  c.ôté,  les  réflexes  de  posture  sont  également  à  prédominance 

Unilatérale. 

D  est  hors  de  doute,  à  notre  sens,  que  cette  exagération  des  réflexes  de 
Posture  ne  soit  une  des  causes  principales  du  caractère  plastique  de  la 
^'•gidité  parkinsonieniK!  sur  lequel  Ffamsay  flunt,  Strumpell,  Babinski  et 
arkowski,  Lhermittc,  Goldflam,  nous-mêmes  avons  récemment  à  nouveau 

insisté. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  les  réflexes  de  posture  dans  un  cas 
0  maladie  de  Wilson.  Ils  y  étaient  netUmient  exagérés.  11  nous  jiaraît 
Vraisemblable  que  ceci  est  la  règle  dans  c.etle  afïection,  ainsi  que  dans  la 
Pseudo-sclérose  (ui  jilacpies,  bien  que  Hall  y  ait  fréipiemment  recherché 
®ans  succès  la  contraction  paradoxale.  Son  opinion  sur  ((c  point  est  d’ail- 
nrs  en  contradiction  avec  celle  d’autres  auteurs. 

Dans  la  ehorée  chroniijiie,  dans  Valhéiose  double,  leur  recherche  est 
rèquemment  délicate  et  ne  mais  a  pas  donné  de  résultats  constants.  On 
®®it  d’ailhmrs  (pie  ces  alleclions  m;  s’accompagnent  pas  d’hypertonie 
^'^’itinue  mais  de  spasme  mobile. 

De  même  dans  les  syndromes  lenticulaires,  du  vieillard  il  ne  nous  paraît 
possible  d’institu(>r  une  règle  fixe.  Pes  phénomènes  posturaux  y  sont 
^HVent  exagérés,  d’aulres  fois  au  contraire  normau.x  ou  même  diminués, 
sait  que  e,es  syndronms  s’accompagnent  fréquemment  de  lésions  de  la 


On 


l'rait  né((essaire,  croyons-nous,  avant  de  poser  ici 
comdusion  ferme, de  faire  une  analyse  minutieuse  de  l’ensemble  symp- 


Pyramidale  et. 


Voie 
Une 

^nmatiq, 

lassez  fréquemment,  (piand  les  réflexes  de  posture  sont  exagérés,  ils 
^aadent  à  revêtir  un  asjiect  calalonique  ,  il  est  bien  certain  qiuî  comme 
^HfÇmenlalion  d’ini ensilé,  cette  prolongation  du  réflexe,  a  son  intérêt. 

Est-ce  à  dir(!  (pie  la  cal atonien’estqu’undcsaspects  des  réflexes  de  pos- 
poussé  à  l’extrême  ou  ([ue  les  réflexes  de  posture  ne  sont  que  le  seuil 
®  iétat  catal  unique  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  L’exagération  des  réfh'xes 
®  posture  constitiie  évidemment  un  substratum  favorable  à  la  catatonie 
iui  donnant  comme  point  de  déjiart  une  contraction  réflexe  tonique 
^  ‘èrerite  en  .son  essence,  peut-être  môme  en  son  essemaî  la  plus  intime, 
®  *a  contraction  volontaire,  ne  déterminant  en  tout  cas  qu’une  fatigue  à 
près  mille. 

'uais,  poui-  qu’il  y  ait  catatonie  au  jiroju'e  sens  du  mot,  il  faut  en  cuire 
fOvtciii-  mental  ajiproprié  (pii  permette  au  malade  d’oublier  ses  nnirn- 
dans  la  position  où  on  les  lui  a  mis. 
f  double  imhranisiiKï  était  particulièrement  net  dans  un  cas  de  parkin- 
^'^'snie  postcncéphaliti(|ue  observé  par  nous,  au  cours  duquel  la  malade 
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présünlail  des  mpriscs  de  torpeur  avee.  ((mdances  à  l’élat  narcoleptique- 
L’(!xagératioii  des  réflexes  de  posLuni  était  manifeste  en  tout  temps,  ma’® 
au  cours  des  phases  de  torpeur  elle  s’accompagnait  de  catatonie 
manquait  dans  les  périodes  de  lucidité  relative. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’exagération  des  réflexes  de  posture  cons¬ 
titue  une  base  favorable  à  la  catatonie  (d  se  rencontre  au  cours  de  cette 
dernière.  Le  mécanism(!  en  pareil  cas  est  double  ;  l’exagération  des  réflexes 
de  posture  fournit  l’élément  matéri(d,  et  l’état  mental  l’élément  psychique- 
11  ('n  était  vrais(îmblablement  ainsi  dans  le  cas  de  maladie  de  Parkin¬ 
son  avec  catatonie!  publié  par  M.M.  Babinski  et  .larkowski  et  dans  les  cas 
de  démener  pré(!0(!e  à  forme  catatonique  avec  lésions  des  corps  strias 
observés  par  M.M.  Laignel-Lavastine,  TrétiakolT  et  Jorgulesco. 

II 1.  SlGNH'ICATION  PIIYSIOLOGUJUli. 

Telle  esl,  dans  l’ensemble  la  valeur  séméiologique  des  réflexes  de  posture- 
Avant  d’étudier  leur  signification  physiologique,  nous  analyserons  rap*' 
dement  les  phénomènes  plus  ou  moins  proches  avec  lesquels  ils  ont  et 
parfois  confondus.  Presque  tous  ces  phénomènes  ont  été  observés  au  cours 
des  étals  j)arkinsoni(!ns  dans  lesquels^  nous  l’avons  vu,  les  réflexes  de  pu®' 
ture  sont  habituellement  exagérés. 

Ils  ont  trait  les  uns  à  la  (pialité  de  la  contraction  musculaire,  les  autres 
aux  réactions  des  muschis  antagonistes. 

La  conlraclion  musculaire  (!st  modifiée  assiiz  fréquemment  dans  les  états 
parkinsoniens  et  peut  notamment  après  exc.itation  électrique  revêtir  UU 
caractère  ju-olongé,  d’uiu!  tendance  myotonique.  Le  fait,  sur  lequel  o»t 
insisté  récemment  M.M.  Llovis  Vincent,  Lhermitte,  Bourguignon,  pu“ 
dans  une  (!<!rtaine  mesure  c.onc.ourir  à  l’exagération  du  phénomène  pu®' 
tural  ch(!z  c(!S  malades.  Nous  ne  [)ensons  pas  qu’il  puisse  rendre  cornpl'® 
d(î  c,(‘l,((‘  (!xag(-ral  ioiq  Ic!  mod(!  de  })rovocal  iün  du  phénomène  n’ayant  rieU 
à  voir  avec,  iiiu!  excitation  directi!  et  sa  duré(!  possible  dépassant  de  lu*U 
l’inLuisilé  de  la  contraction  prolongée  que  l’on  p(!ut  observer  en  pareil  cas- 
Les  réaclions  des  anlagonisles  oïd,  été  j)articuliér(!ment  étudiées  ces 
temps  (hu-niers  par  M.M.  Babinski  (it  Jarkowski,  André  Thomas,  Goldflai**'  , 
Elles  se  sont  montrées  exagérées  dans  his  états  parkinsoniens.  Ces  réac¬ 
tions  sont  d’ordre  fort  divers  et  méritent,  croyons-nous,  d’être  séparées- 
Sous  le  nom  de  phénomène  des  anlagonisles,  M.M.  Babinski  et 
kowski  ont  décrit  le  phénomène  dont  voici  la  description: 

«  Chez  un  parkinsonien,  présentant  de  la  raideur  musculaire,  l’épu’*® 
étant  mise  à  nu,  on  saisit  le  bras  au  niveau  du  coude  et  on  le  place  à  p®*^ 
près  horizontalemeid,  en  abduction  ;  on  invite  alors  le  malade  à  s’oppu®®’’ 
au  mouvement  d’élévation  du  bras  que  l’on  cherche  à  imprimer  ;  à  un  c®'"' 
tain  degré  d’effort  qui  ne  doit  pas  être  troj)  considérabh!,  le  muscle  deltoï^® 
acquiert  une  flaccidité  complète  qui  p(!ut  durer  un  temps  indéfini  tan 
que  ees  deux  elTorts,  celui  de  l’observaL-ur  et  ciilui  du  malade,  agisse® 
en  sens  contraire,  immobili.sent  le  bras.  Si  à  ce  momeid  on  lâche  le  b^a® 
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•brusquement,  le  deltoïde  se  contracte  aussitôt  et  arrête  net  la  chute  du 
Uiembre.  Mais  si  au  lieu  d’abandonner  le  bras  complètement,  l’observateur 
ue  suspend  son  effort  que  pour  une  fraction  de  seconde,  on  voit  se  produire 
'•uns  le  deltoïde  une  contraction  brusque  et  isolée  disparaissant  aussi  vite 
'lu  elle  était  apparue  ;  en  répétant  les  interruptions  de  son  effort  plusieurs 
f®*®  de  suite,  l’observateur  peut  obtenir  une  série  de  secousses  toujours 
Identiques  et  d’une  régularité  parfaite.  C’est  cette  contraction  isolée, 
provoquée  par  le  déplacement  du  segment,  que  nous  proposons  d’appeler 
phénomène  des  antagonistes.  » 

••e  phénomène,  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  phénomène  de 
'Contraction  intente  des  antagonistes, présenle  évidemment  des  parentés  avec 
réflexes  de  posture.  Nous  y  reviendrons. 

••  nous  paraît  au  contraire  assez  différent  des  phénomènes  d’inexten- 
®bl>ilité  ou  de  réaction  d’ étirement  des  antagonistes  sur  lesquels  insistent 
‘*M.  André  Thomas  et  Goldflam.  Ces  réactions,  qui  sont  avant  tout  des 
^Manifestations  de  la  rigidité  parkinsonienne,  sont  en  effet  provoquées 
PMr  l’étirement  du  muscle  et  non  par  son  relâchement,  comme  dans  les 
Phénomènes  posturaux  et  dans  le  phénomène  étudie  par  MM.  Babinski  et 
arkowski.Ces  derniers,  avons-nous  dit,  présentent  au  contraire  des  points 
®  parenté  :  tous  deux  en  effet  sont  provoqués  par  le  relâchement  du 
^hscle  et  tendent  à  prévenir  un  trop  brusque  déplacement. 

•^a  différence  est  dans  la  notion  d’effort.  Dans  le  phénomène  décrit  par 
M.  Babinski  et  Jarkowski,  c’est  la  contraction  volontaire  de  l’agoniste 
^Mi  met  en  jeu  l’antagoniste.  Dans  le  réflexe  postural,  au  contraire,  c’est 
attitude  passive  qui  détermine  la  mise  en  jeu  des  muscles  qui  la  peuvent 
*bfer.  La  dilïérence  est  essentielle.  II  est  foi  t  possible  cependant  que  des 
^scanismes  analogues  régissent  des  actions  somme  toute  un  peu  parentes. 

Babinski  et  Jarkowski  pensent  ([ue  vraisemblablement  leur  phéno- 
est  dû  à  une  contraction  réflexe  :  nous  l’admettrions  très  volontiers. 
®  pensent  également  que  le  cervelet  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
production  :  ceci  nous  paraît  des  plus  vraisemblables. 

On  Voit  donc  que  ni  la  réaction  des  antagonistes  ni  les  modifications 
®  eontraction  musculaire  ne  peuvent  rendre  compte  de  l’exagération 

réflexes  de  posture  ;  encore  moins  peuven(,-ils  expliquer  leur  existence 
I^.^^Miale  et  la  possibilité  de  leur  abolition.  (Juelle  est  donc  leur  significa- 

véritable  ? 

j^On  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  l’analogie  de  ces  phénomènes  avec 
h  ^ongthening  et  la  shortening,  contractions  mises  en  lumière  par  Sher- 
J^'Mgton  au  cours  notamment  de  la  rigidité  décérébrée..  Sans  vouloir  sou- 
^  M"  en  aucune  façon  qu’il  y  ait  identité  entre  les  états  où  les  réflexes 
J,  posture  sont  exagérés  et  les  syndromes  de  décérébration,  on  peut  dire  que 
hOalogie  est  frappante  et  la  parenté  certaine  entre  les  phénomènes  obser- 
®  par  le  physiologiste  anglais  et  ceux  que  l’on  peut  étudier  chez  l’homme. 

®hit  expérimentalement  que  les  phénomènes  expérimentaux  ont  leur 
^Mtre  au  niveau  du  mésocéphale  et  qu’ils  paraissent  dans  une  certaiiuï 
osure  en  rapport  avec  le  cervelet.  (Bappelons  que  l’ablation  de  celui-ci 


II 


cil.  FOLK  ET  .1.  TinivE\.\nn 


u(ï  fait  louLefois  ])as  (lisparaiLra  la  rifîidiLà  On  sait  aussi  que 

c.n  sont  (les  ])li(uioniènes  i)n)j)rio(  ei)lifs  ayaril,  leur  pnial  (1(!  (J(’“pait  dans  le 
iriuse.le  lui-iii(“!me. 

Or  la  (dinique  mel  en  lumière  des  noLiuns  analoginis  relaliv(!ment  aux 
n’dhîxes  de  p(jsLure.  Oeux-e.i  sont  abolis  quand  le  eerveleL  esL  louché,  exa- 
g(;rés  au  eonlrairc!  dans  l(;s  alïeelioris  des  voies  exi  ra-pyramidales  au 
l’aeLivilé  nuisoeéphalitnuî  parait  elhi-nnunc;  exagcin-e.  —  L(!s  excitations 
périph('ri([U((s  à  point  d(i  départ  peut-être  (îxclusivement  proprioceptif) 
mais  vraisemblablement  à  la  fois  articulaire  et  musculain!,  sont  nécessaires 
à  l(‘ur  produedion,  comme  le  (h-montre  hnir  (lisf)aril ion  au  cours  du  tabes 
])ar  (;x(unple.  .Jus(pi’i(d  j)ar  e()nsé(pi(;nl,  l’analogie  rest(!  assez  c.omplète. 

lilhî  (?st  cependani,  mise  en  (h'-faut  sur  un  j)oint  :  la  diminution  des 
réflexes  de  i)ostur(!  chez  rbomim;  au  cours  des  affecl  ions  du  faisceau  pye®' 
midal. 

Mais  il  importe,  de  s(!  rapp(der  (|ue  la  dée.érébration  est  iitu!  opération 
coinphixe  dans  laquelle  la  destruction  du  faisceau  j)yramidal  est  loin  d’êtr® 
r('lément essentiel,  et  d’autre  part,  (|u’il  n’y  a  aucun  j)arallélisme  à  établi 
(‘litre  l’énorme  développement  du  systèrrn;  pyramidal  (  liez  l’homme  et  soU 
importance  relativement  faible  chez  l’animal. 

Dans  un  récent  travail  sur  le  minne  sujet ,  nous  avons  fait,  n-marquer  en 
outre  (pi’il  existe  une  sorte  d’antagonisme  entre  les  muscles  d’acliol  ^ 
réflexes  tendim-ux  forts,  à  réflexes  de  posture  peu  (h’ivcloppiis  (tels  1® 
triceps  sural)  et  les  muscles  d' équilibre  à  réflexes  tendineux  jieii  marqué®' 
à  réflexes  de  posture  faciles  à  mettre  en  lumière  (tel  est,  le  jambier  ant(‘rieur)‘ 
Nous  nous  (hunandions  si  cet  antagoni.sme  n’ètait  pas  l’expression  de  l’aU' 
lagoni.sme  de  deux  systèmes  musculo-nerveux,  le  système  pyramidal  e 
le  système  mésocéphalique,  et  si  la  diminution  des  phénomènes  posturau^^ 
chez  les  h(*mipl(‘giques  n’était  pas  l’expression  de  l’inhibition  des  réfle>^®® 
(le  [lostiin!  par  exagération  de  l’excitabilité  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Il  est  dillicile  de  dmiiier  la  f)reuv((  de  cette  hypothèse.  Le  mieU^ 
est ,  croyons-nous^  de  nous  en  tenir  aux  faits  établis. 

Héfléchissons  maintenant  aux  divers  points  que  nous  avons  abordé®- 
Nous  voyons  que  toutes  les  raisons:  existence  à  l’étal,  normal,  abolition 
jtar  la  narco.se,  abolition  par  les  l(•sions  de  l’arc  réfhtxe  élémentaire  6 
notamim-nt  de  .sa  partie  .s(‘nsilive,  lenqis  jx-rdii  de  durée  toujours  ana¬ 
logue  ch(‘z  un  même  sujet,  ab.sence  d’excitation  din-cle  du  muscle  qui''® 
entrer  en  contraction,  etc.,  confirment  la  nature  réfh-.xe  des 
mèm-s  posturaux.  Elle  apparaitainsi  comme  indiscutable.  (Jiiel  est  le  ® 
(pie  n-mplissent  ces  phénomènes  à  l’étal,  normal,  et  (piels  sont,  h-s  troubi®® 

(fui  n’-siillenl  de  h-urs  variations,  l(ils  sont  les  points  (pie  nous  allons  aborde 

maintenant. 


IV.  H.M-i’oirrs  mes  niii-i,i;xi;s  me  nosTimie  .wieie  me  tonus,  i.’i'eiji'iUnP® 
ün  sait  la  place  imjiorlanle  (fii’occupi-  la  posture  dans  le  nnécaiiisine  du 
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onus  et  commoiil  Slierringtori  a  été  amené  à  définir  ce  dernier  une  conlrar- 
posturale.  C’est  donc,  lui  qui  semble  devoir  être  le  plus  altéré  dans  les 
•■oubles  des  réflexes  que  nous  avons  envisagés, 
ne  l’est  pourtant  pas  dans  sa  totalité. 

tonus  de  posture  ne  nous  paraît  pas  en  effet  devoir  être  considéré 
comme  le  seul  et,  sans  entrer  dans  une  étude  qui  nous  entraînerait  troji 
nous  pouvons  dinî  que  nous  admettons  avec  Piéron  l’exisLence 
fond  tonique  constant  et  de  renforcements  toniques.  (C’est  là  une 
^ciiccption  très  analogue  à  celle.  d’André  Thomas  séparant  la  passivité  de 
ypotonnic  proprement  dite).  Le  fond  tonique  constant,  appelons-le, 
Piéron,  tonus  résiduel.  Sur  lui  se  gretfent,  avons-nous  dit,  des  renforce¬ 
ments  de  l’action  Ionique.  Piéron  en  admet  deux; le  tonus  de  posture;  et 
®  tonus  de  soutien.  Nous  venons  de  parler  du  tonus  de  posture  ;  quant  au 
''mus  de  soutien,  il  nous  paraît  qu’il  s’agit  d’un  tonus  d’action  ou  d’effort, 
•ogue  à  celui  que  l’un  de  nous  a  étudié  à  l’état  normalet  pathologique, 
ec  M.  Pierre  Marie,  à  l’occasion  des  sync.inésies  des  hémiplégiques.  Cette 
ypertonie  se  j)ropage  conformément  aux  lois  de  Pflüger  et  prédomine 
c  sur  le  membre  actif,  mais  est  absolument  généralisée. 
re  '"'^mlité,  comme  l’un  de  nous  l’a  déjà  indiqué,  il  existe  autant  de 
s«r  de  l’action  tonique  que  de  systèmes  automatiques  influant 

Rog  Mouvements.  Chacun  de  ces  centres  en  olîet  possède  son  tonus, 
_._^®ymcinésies,  ses  réflexes.  Nous  connaissons  déjà  V automatisme  mèdul- 


hire 


dont  rhypcrfonctionncmcnt  exalte  des  syncinésies  de  coordination 
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^j^^®''^caîne  la  contracture  en  flexion.  Nous  connaissons  aussi  l’action 
et  1  pyramidaux  dont  l’abolition  libère  la  contracture  pyramidale 

Ce  .,  ^^''m'mésie,  globale.  L(;s  réflexes  de  posture  appartiennent  aux  centres 
otlo-mésocéphaliques,  diminués  quand  le  cervelet  est  lésé,  renforcés 
Su  centres  mésocéphaliques  sont  libérés  de  l’action  des  centres 

jl  Peurs.  Cela  tait  donc  au  moins  trois  systèmes  toniques  indubitables. 
(J  .**''*'  penser  qu’il  en  existe  en  réalité  autant  qu’il  existe  de  systèmes 
Us  étagés  exerçant  une  action  sur  les  mouvements.  Les  automa- 

relativement  indépendants,  et  exerçant  cependant  une  action 
®mr  les  autres,  constituent  en  elfet,  à  notre  sens, /a  loi  profonde  du 
''‘••onriement  de  la  motilité. 


tioi 


®  •’êflexes  de  ])ost.ure  ne  sont  donc  pas  liés  à  toutes  les  variétés  d’ac- 


Post  ™mis  très  précisément  à  celle  (pii  se  rattache  au  renforcement 

^hez  l’hémiplégique,  en  effet,  le  tonus  d’action  est  non  seulement 
mais  e- . - . . . . . 


e  exagéré  ;  alors  que  les  phénomènes  posturaux  cepen- 


p  Sont  au  contraire  diminués  ou  abolis  (1). 

Post^^  ''omtre,  dès  qu’il  y  a  exagération  ou  diminution  de  l’action  tonique 
les  réflexes  de  posture  se  montrent  parallèlement  exagérés  ou 
^’est  l’exagérai  ion  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  «  contracture 
^0®  »,  de  «  rigidité  de  fixation  »  étudiés  par  Strumpell  sous  le  nom  de 

's  cnnlracliire  des  liémipICgiqiies  est  colle  .apport (‘p  do  la  syiidri'iiio  (/lobale 
’  ‘Enatî  Mahient  Füix),oI.  du  tonus  d’aclioii  à  laipiollo  ollo  est  inlimonudil  liiîe. 


CH.  FOJ.X  ET  .1.  THliVEyiAHD 


mjndrome  amijoslalùjne.  Il  y  a  d’ailleurs  évidemment  plus  qu’un  simpl® 
lapport  d(ï  coïneidcmee  entre  eetlo  rigidité  d’ctrigine  extra-pyramidale 
l’exagération  des  réflexes  postiu'aux.  Sans  vouloir  dire  que  c’est  cette 
(Ifîmièrc  qui  entraîne  la  rigidité  (ce  qui  serait  dépasser  de  beaucoup  1®® 
faits  constatables)  ni  davantage  que  ce  soit  la  rigidité  qui  entraîne  l’eX®' 
gération  des  réflexes,  ce  cpu  c.onstituerait.  une  pétition  de  principes,  nous 
pensons  (ju’en  pareil  c.as  lies  deux  phénomènes,  bien  que  diiïérents,  son 
amalgamés  de  telle  sorte  qu’il  est  ditticile  de  les  séparer  de  façon  complet®; 

A  l’autre  extrémité  de  l’éfdielb^  toniqin;,  les  réflexes  de  posture  ont  auss> 
des  rapports  avec  les  bypotoni(îs,  mais  c’est  ici  leur  abolition  qui  en  e 
cause.  Ces  hypotonies,  elles  aussi,  ik!  sont  pas  toujours  identiques  Ç 
M.  André  Thomas  a  très  justement  opposé  l’hypotonie  des  tabétiques  à 
passivité  des  cérébelleux.  C((  dernier  phénomène  est  en  rapport  évide 
avec  l’abolition  des  réflexes  (b;  posture  et  ])arait  comme  elle  une  manif®®^ 
tation  du  trouble  du  tonus  j)Ostural.  Il  tient  en  ellet  à  ce  que  dans  une  p®®* 
l  ion  donnée,  il  n’exist<!  ainume;  réaction  tonique;  des  muscles  tendant  a  ^ 
maintenir  dans  leur  position,  et  c’est  là  très  précisément  le  rôle  qu’ont 
remplir  les  réflexes  posturaux.  Si  (;n  elîet  leur  apparition  est  provoqu® 
par  des  attitudes  anormales,  ils  doivent  en  réalité  exister  de  façon  lat®® 
dans  toute  attitude  même  habituelle. 

L’abolit  ion  des  phénomènes  posturaux  nous  paraît  devoir  être  rappr<5®'' 
aussi  du  caractère  pendulaire  des  réflexes  tendineux  (André  Thomas)  c 
les  cérébelleux.  Les  travaux  de  Sberringlon,  dePiéron,  ont  bien  montré  ®^ 
e.lïetcpiele  réflexe  tendineux  normal  comportait  deux  phases,  la  preHU® 
clonicpie,  la  seconde  toniq>i(“,  (pu  est  supprimée  en  (;as  de  réflexe  pendul 
(Brennu').  Sansvouloir  allirmercjue  cette  phase  tonique  est  due  à  une  contl"*®^ 
lion  posturale  (ce  quise  rapprocherait  de;  la  pensée  de  Sherrington),  nousp®®^ 
s(»ns  que  cela  est  vrai.semblable  et,  qu’en  tout  cas,  la  continuation 
l’oscillation  j)endulaire  est  due  à  ce  fait,  qu’à  auc.un  moment  les 
mènes  j)Osluraux  n’interviennent  pttur  fixer  le  ni(;mbre  dans  sa  nouV 
atlitiub;. 

Le  mécanisme  j)Ostural  n’est  pas  moins  profondément  troublé  chez 
tab(’‘tiques,  non  ])lus  j)arce  cpie  le  ct.-rvehT  est  atteint,  mais  à  (;ause 
lésion  de  la  voie  alîérente  (pii  régit,  h;  riTlexe  tonique.  Une  chose 
certaim;  c.ejiendanl,  c.’est  ((ue,  malgré  un  trouble  des  réflexes 
moins  constant  chez  les  tabétiques,  l’hypotonie  (ist  jilus  mar([uée  chez  ^ 
(pie  chez  le  céTébelleux,  du  moins  en  tant  qu’bypotonic  de  distension.  ^ 
jilic.ation  de  ce  phénomène  n’est  jtas  dans  une  atteinte  du  tonus  d’aC 
jdus  profonde  que  chez  les  cérébelleux.  C(;  tonus  (;st  en  elîet  ha bituelle*®^^^ 
conservé  chez  les  tabétiques,  ce  qui  lient  évidemment  à  ce  qu’il  est 
lias  un  réfhcxe,  mais  le  fait  d’une  excitati(ni  punjment  centrifuge.  H 
jiaraît  vraisemblable  que  c’est  h;  tonus  résiduel  lui-même  qui  est  nio  . 
chez  les  tabétiques,  et  ceci  tend  à  le  faire  considénir  comme  étant  lui  a 
d(;  liai  lire  réflexe 


Si  telle  est  rimportance  des  I roubles  apjiorti's  dans  l’état  du 
les  modifications  des  réflexes  (b;  posture,  on  comprendra  c(jmbicn  P 


LES  RÉFLEXES  DE  POSTURE 
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^ont  se  trouver  altérés  la  statique  et  les  mouvements.  S’il  sont  exagérés, 
out  déplacement  dovi<!nt  une  gên(;  extrême,  même  le  plus  léger  qui  exige 
ja  leur  inhibition.  Et  ceci  expliqiu^  en  partie  pourquoi  chez  les  malades 
atteints  de  rigidité  extra-pyramidale,  des  mouvements  insignifiants  sont 
ans  une  certaine  mesure  plus  pénibles  que  les  grands  mouvements  qui 
®^>gent  chez  tout  individu  la  mise  en  œuvre  de  toute  son  énergie. 

au  contraire  ils  sont  abolis,  ils  ne  viendront  pas  assurer  au! omatique- 
la  fixation  des  attitudes,  et  ne  donneront  pas  à  chaque  phase  du  mou- 
''®Went  son  équilibre  nécessaire. 

Is  se  trouvent  donc  jouer  un  rôle  important  dans  les  troubles  de  l’équi- 
•■a/ l’astasie  des  labéti((ues  et  des  e-érébelleux  par  exemple,  et  les  trou- 
de  la  coordination  :  at  axie,  asynergie.A  aucun  moment  en  eiïet,  ni  dans 
P  ni  dans  le  mouvement,  les  réflexes  de  post  uni  no  viendron  t  fixer 

®*îuilibre  tonique  et  assurer  au  malade  un  instant  d(i  repos  inconscient, 
lai  *  reprenant  les  conclusions  d'un  précédent,  artich',  nous 

®®ons  de  côté  les  (iontractures  en  flexion  ([ui  constituent  une  classe  de 
facture  à  part  liée  à  l’exagération  de  l’automatisme  médullaire 
^^^^^cl'Ure  cutanéo-réflexe  de  M.  Babinski,  contracture  d’automatisme 
^dullaire),  nous  pouvons  dire  que  : 

,  ”  Les  affections  du  système  pyramidal  déterminent,  des  modifications 
tonus  essentiellement  liées  à  la  réflec.tivité  i 
•lésies  d 


tendineuse  et  aux  synci- 


tures 


d’action  (tonus  d’action)  et  qui  sont,  non  seuhunent  d(îs  contrac- 
réfi  ‘'■^3S'“''al'>on  des  réflexes  tendineux  (contractures  tendinéo- 

®Xes  —  Babinski),  mais  encore  des  hypotonies  avec  abolition  de  ces 
réflexes  (hypotonies  l.endinéo-réfhcxes)  ; 

P  les  lésions  du  systèm(!  <îxtra-pyramidal  détermiiumt  des  modi- 

ions  de  tonus  essentiellement  liées  aux  réfhîxes  posturaux  et  au  tonus 
,  posture.  Ce  sont,  :  tantôt  des  phénomènes  d(i  contrac.ture,  de  rigidité 
gi  .  posliiro-réflexes),  tantôt  des  phénomènes  d’hyj)otonie,dc  pas- 

i^'jpolonies  poslnro-réflexe 
lels  Si  • 


I  ®  sont  dans  l’ensemble  les  résultats  actuels  do  nos  recherches  sur  les 
oxes  de  posture.  Nous  croyons  leur  étude  importante,  non  seuh'ment 


réfl, 

les 

^de 


éclaircissement,  diagnostiques  qu’ils  donnent  dans  un  grand  nom- 
rnais  encore  pour  la  lumière  qu’ils  jettent  sur  certains  côtés 
mal  connus  de  la  physiologie  du  système  nerveux. 
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Réflexes  tendineux  dans  le  parkinso¬ 
nisme  POSTENCÉPHALITIQUE  ET  AU  COURS 
L’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 


HERMAN  EUFEMJUSZ 

(Service  des  Maladies  nerveuses  du  D*"  Flatau,  à  rhôpilal  «  C/.ysle  n  à  Varsovie) 


®y^ttptomalologic  si  riche  de  parkinsonisme  postencéphalitiqno, 
étudiée  à  fond  dans  ces  derni(îrs  temps,  présente  encore  des  phé- 


^^ènes  nouveaux  dignes  d’être  décrits. 
Au  -  ■ 


de  ces  pliénomènes  nous  comptons  la  perte  de  réflexes  tendineux 


'’ante  ; 


*ïiembres  inférieurs  que  nous  avons  observée  chez  la  malade  sui- 


qu’  n  ^  enli'ée  à  l’hôpilal  le  10  juin  1922.  L’anamnèse  nous  a  appris 

bon  ^  ^'Ombée  malade  il  y  a  trois  ans,  un  mois  après  le  Jour  de  sa  noce.  Sa  descrip- 
ton  complètement  avec  l’encèplialite  léthargique.  Après  3  mois  do  maladie, 

suiv  **  Mouvements  volontaires  sont  devenus  lents  et  difficiles.  Au  cours  des  6  mois 
*8  malade  ne  s’endormait  que  vers  le  matin.  Les  derniers  mois  de  sa  première 
Ijjjj*®®®®)  son  état  s’aggrava.  Après  l’accouchément,  qui  fut  tout  à  fait  normal,  la  ma- 
de  s  ‘•'océda  un  pou.  La  malade  allaita  son  enfant  qui  est  bien  portant.  Au  moment 
Corpg*' ^'^trée  à  l’hôpital,  elle  est  au  mois  de  sa  seconde  grossesse  ;  la  rigidité  du 
gj*  ®'^Smenta  dans  ces  derniers  temps,  de  môme  que  la  sialorrhée. 
lace  —  A  l’cxamon,  on  constate  l’expression  figée  de  la  figure,  la  peau  do  la 

ouveV  **^Mante,  la  bouche  entr’ouverte  laisse  écouler  la  salive.  Les  yeux  largement 
olignent  que  1-2  fois  par  10  minutes  (phénomène  de  Slellwag).  Les  mouve- 
paupières,  surtout  leur  occlusion,  s’accompagnent  d’un  tremblement  qui  dure: 
Vefju^  *'®Mps  que  les  yeux  sont  fermés.  Ce  tremblement  n’apparaît  pas  pendant  l’ou- 
Ocaij.î''^  paupières.  Le  phénomène  de  trépidation  des  paupières  au  cours  du  réflexe 
lertien,*'®  ****■  prononcé  [Zylberlast-Zand).  La  langue  et  le  menton  présentent  éga- 
kircg  ^aemblement, 'surtout  pendant  l’accomplissement  des  mouvements  muscu- 
Hcl  globes  oculaires,  peu  mobiles,  regardent  droit  devant  eux;  lorsque  la 

e)cjç  ®'’aut  Voir  de  côté  elle  tourne  la  tête  tout  entière.  La  convergence  n’est  pas 
P'as  1  ®  ®°MMo  il  faut.  Pas  de  nystagmus.  Les  pupilles  sont  inégales,  la  droite  est 
Pupjll  '’^a  que  la  gauche.  Cette  dernière  a  des  contours  irréguliers.  La  réaction  des 
ha  Vu***  ^  lumière  n’est  pas  sulTIsamment  vive  ;  à  l’accommodation,  elle  est  bonne. 
«)i(,jv  ®  a'^t  normale.  Los  papilles  sont  normales.  Le  réflexe  naso-palpébral  (Simeho- 
tlejcgj  *qal  dos  deux  côtés.  Réflexes  pèriostés  faibles,  des  triceps  faibles  ;  les  ré- 

achiiu*°*^aMinaux  s’épuisent  facilement  ;  les  rotuliens  sont  abolis  dos  doux  côtés,  les 
Pas  (jg  abolis  ;  les  plantaires  se  font  en  flexion  ;  pas  de  réflexes  des  Rossolimo, 

chaurt  , ''bel-Bechtcrow.  Los  réflexes  rotuliens  ne  réapparaissent  pas  dans  les  bains 
^  bi  dans  le  bain  électrique.  La  méthode  do  les  rechercher  do  Jendrassik,  de.  Kriinig, 
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de  Kroncr  i‘L  îles  aiili'cs  no  donnent  point  de  meilleurs  résnltats.  La  sensibilité,  la 
mnsonlaire,  la  réaction  électrique  des  muscles  et  des  nei'fs  sont  normales.  Les  troncs 
nerveux  ne  sont  pas  donlonreux  à  la  pression.  Les  mouvements,  qnoi(|ue  ralentis,  son 
conservés  dans  tons  les  muscles.  La  marche  est  lente,  sans  mouvements  syncinétiqn®* 
normaux  des  membres  supérieurs.  On  constate  la  pro  et  la  rétropidsion.  Le  phénomène 
des  antagoiustns  est  à  noter.  La  parole  est  monotone.  L’état  psychique  est  sans  anoma^ 
lies,  à  l’exception  d’une  certaine  apathie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  1 
réaction  de.  Ihirdel-W'tisxcrmnnn  dans  le  sang  et  le  li(iuide  céphalo-rachidien  négative- 
Le  29  juin  et  le  4  Juillet,  on  injecta  à  (1,3  de  néosalvarsan  dans  la  but  de  provoqué  * 
réaction  de  Ilnrdid-Wnscrntann,  cela  sans  résultat.  L(^  sang  de  son  mari  sc  montra  anss* 
exempt  de  Hurdcl-W asscrmann. 


(JiiariL  au  diagruisLic  dilIVirenticI,  il  faut  coin  [(Lcr  avec  la  jiossil'ili*-^'  ^ 
Lalics  ou  de  |)(dyncvriLc.  Le  lu'cuiier  diatruosLic  de  Labcs  .semblait  d’autaD 
jdu.s  vrais(‘mblable  (|ue  les  pupilles  pniseriLaicnt  aussi  des  anoma'*®^ 
(,aracl(’'risti(pics  pour  cette  maladii’,  inégaliW,  irrégiilariU'h  ralentisselUé 
de  la  riéaetiori  à  la  luniiière.  Mais  l’absence  de  rc’action  de  Bordet-Wasse*' 
manu,  trois  l'ois  nquitiie,  aussi  bien  dans  le  liipiide  eéplialo-rac  hidien 
dans  le  sang,  l’absence  de  pluinomènes  douloureux  permettent  d’eXclu''® 
ce  diagnostic. 

Ouant  à  la  polynévrite,  il  man((ue  dans  l’anamnèse  toute  cause  étiolo 
gicpie,  aussi  bien  toxiipie  (pi’inbmtimise  ;  de  même  nous  ne  trouva»* 
point  d(‘  doubmrs  de  troncs  nerveux,  ni  sjiontanées,  ni  provoiiucos  p®*’ 
pression.  Il  n’y  avait  non  jdus  d’atrojibies  musculaires,  ni  de  troubles 
réactions  d(‘s  nerfs  et  des  mu.seles  au  courant  ('électrique.  Il  faut  encore*® 
rapjieler  ipi’on  a  décrit  un  certain  nondirié  (b;  cas  av(!c  rnaïuiue  congéi» 

de  réflexes  tendineux  ;  mais  à  jiart  ((u’ils  sont  exceiitionnel.s,  ils  sont  encal’® 

douteux. 

Il  ne  nous  resti;  ((u’à  attribu(;r  l’absence  des  réfbéxes  tendineux  chez  na*'®® 
malade  à  la  maladie  elle-même,  c’est-à-dire  à  l’encéphalite  léthargiq*®^ 

•Nous  savons  (pie,  dans  le  stade  aigu  de  la  maladie,  le.,  réflexiis  tendi»® 
peuvent  él.n;  exagérés,  ou  affaiblis,  ou  absents,  mais  dans  ce  dernier® 
ils  n'éajiparaissent  bient('')t  apiôs.  Econorno  (1)  note  le  retour  des  réh® 
achilhiens  apiès  1  mois.  C.ossetet  (.;uttmann(2),  Achard,  Leblanc  et  ^ 
lard  (3)  après  quehjues  jouis  (eiitnèles  2®  et  5®  jouis).  Dans  notre  serv>® 
nous  avons  observé  une  malade  âgée  de  18  an.s  avec  une  forte  rnyoclo»  * 
sans  réflexes  abdominaux  et  avec  affaiblissement  des  réflexes  tendi»® 
au  membre  inférieur  gauche  ;  la  malade  mourut  après  6  sernainés- 

Une  autre  malade,  âgiie  de  30  ans,  a  prcîsenté  un  affaiblissement 
réflexes  tendineux  au.x  membre.s  inférieurs,  à  côté  di;  l’absence  des  a» 
minaux. 

Un  troisième  cas  conc.i’rne  un  malade  de  17  ans  avec  myoclonie  et  ® 
sence  des  réflexes  tendineux  aux  rruunbres  inférieurs. 


>.woohM: 

,mbo-s8(5r®®' 

((••(/.  des  Hôp.  de  Paris,  1921,  n»  37,  p.  1074.  rsiqU®' 

(>t  riouiLLAKD.  Los  réflcxos  clans  l’cnoéphalilo  lélhars 


(1)  Econo.mo.  Die  EiicophaliUslothargica.  Epidémie 

(2)  Gosset  (;t  Gut.mann.  Encéphalite  léthargique 
IJii/l.  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  19Ï 

(3)  Acmaiid,  Leiilanc 
Peu.  Neur.,  1920,  n”  G,  p. 
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Quatrième  cas:  un  malade  âgé  de  56  ans  a  eu  d’aliord  affaiblissement, 
puis  perte  complète  des  réflexes  achillèens  et  rotuliens  pendant  2  se¬ 
maines. 


plus 


L  affaiblissement  ou  la  perte  des  réflexes  abdominaux  semble  d’une 
grande  fréquence  que  la  diminution  ou  l’abolition  des  réflexes  tendi- 


^uillain  (1),  se  basant  sur  sa  propre  expérience,  émet  l’opinion  (pie  la 
P®rte  des  réflexes  tendineux  est  de  mauvais  augure.  Economo  explique 
symptôme  par  les  lésions  des  cornes  antérieures.  Gerlach  (2)  en  effet 
uva  une  infiltration  cellulaire  inflammatoire  de  la  substance  grise, 
autres  auteurs  (Kennedy  P’oster)  (3)  ont  noté  des  cas  très  rares,  il  est 
qui  ont  débuté  par  une  polynévrite  et  d’autres  avec  la  polynévrite 
^^^Pliquant  l’encéphalite  (lleiss)  (4).  Les  réflexes  tendineux  chez  les  par- 
•isoniens  se  comportent  autrement  que  chez  les  malade-  aigus  :  ici  nous 
^°yons  presque  toujours  les  réflexes  tendineux  assez  vifs  (Souques,  Brissaud, 
jaquier,  Carrayron,  Boucher)  (5).  Lhermitte  et  Gornil  (6)  attirent  l'atten- 
u  sur  le  fait  que  ces  réflexes  diffèrent  de  ceux  chez  les  malades  avec 
uomènes  spastiques^où  ils  sontpolycinétiques,et  de  ceux  chez  les  céré- 
mux,  ou  il-;  sont  pendulaires.  Chez  les  parkinsoniens,  les  réflexes  tendi- 
se  composent  d’une  contraction  vive,  suivie  d’une  décontraction 
;  grâce  à  elle  le  membre  revient  lentement  à  sa  position  primitive, 
ontrairement  à  cette  opinion,  Mendl,  Malaisé,  Forster,  Graffner  (7), 
que  les  réflexes  tendineux,  surtout  les  achillèens,  sont  souvent 
®hs  chez  les  parkinsoniens.  Wertheirn  Salomonson  croit  que  l’absence 
réflexes  tendim  mx  dans  certain  nombre  de  cas  de  maladie  de  Parkin- 
à  côté  d’autres  jihénomènes  tabétiformes,  dépendent  d’une  sclérose 
.  ''^Ssculaire  dans  les  cordons  postérieurs  analogue  à  celle  qu’on  voit  dans 
8  noyaux  gris  centraux  (Wentzler,  Mennhat,  Hainsay  Ilunt)  (8).  Son 
iL^mn  est  basée  sur  un  cas  de  maladie  de  Parkinson  avec  tabes  puldié  en 
‘  1  examiné  histologiquement,  où  des  lésions  analogues  ont  été  trouvées, 
réfl  °^servations  personnelles  se  basent  sur  50  cas.  Chez  21  malades,  les 
e^es,  surtout  patellaires,  étaient  vifs  sinon  exagérés.  Chez  12  malades, 
^  r  aijjg  réflexes  étaient  normaux,  les  autres  exagérés.  Chez  16  tous  les 
exes  étaient  normaux.  Dans  1  cas  les  achillèens  étaient  faibles. 

J,  nous  basant  sur  les  données  précitées,  nous  pouvons  affirmer  que 
sence  des  réflexes  tendineux  jieut  figurer  dans  la  symptomatologie  du 


'fiiyJ/^mLLAiN.  Les  troubles  ùeréficxcs  dans  l’encéph.  léth.  Presse  Médic.,  i\°  17, 1920 
t%si,‘^«urologiques,  1921. 

192q'  '^^acACH.  Ueber  Ritekenmarksveranderungon  bel  Enc.  Icth.  Bcrl.  Klin.  Woch., 

•4iio|,.^’mNEDY  Foster.  Periplieral  and  radicular  type.s  of  epidemice  ncephalilis. 

(4)  H  of  ihe  mcd.  sciences,  163,  n«  1,  1922. 

IVocA  Zur  Symptomatologie  der  neurocerebralen  Gripponformen.  Müncli.  med. 

(6)  1920. 

(6  r  l'OUEs.  Les  syndromes  parkinsoniens.  Rev.  Neiir.,  n»  6,  1921. 

et  CORNIL  Elude  clinique  de  la  it  aladie  de  Parkinson  et  dos  .syn- 

(7)  PiParkinsoniens  du  vieillard.  Rev.  Neur.,  1921,  n“  6,  p.  625. 

192[  no  ô  P®’’  Vrrtheim  Salomonson.  Maladie  do  Parkinson  et  Talies.  Rev  Neur,,, 

(8)  Wr  -  P-  683. 
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parkinsonisme  postencéphalitique.  La  preuve  anatomique  du  fait  que  I® 
virus  cncéphalitique  ne  se  loge  pas  uniquement  dans  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux  nous  est  fournie  par  les  cas  d’encéphalomyélite.  Flatau  (1), 
plusieurs  cas  d’cncéplialite  léthargique,  constata  d(!s  lésions  considérables 
dans  la  moelle  épinière,  analogues  à  celles  du  tronc  cérébral,  donc  infü' 
Iration  des  vaisseaux  par  des  celluhü  lymphatiques,  plasmatiques  et 
polyblastes  ;  parfois  infiltration  de  toute  la  surface  grise,  ou  d’une 
moitié  de  préférence  avec  atrophie  nette  des  cellules  nerveuses.  En  ce 
concerne  la  cause  de  notre  symptôme,  il  est  difficile  de  décider  si  c  est 
Kc.onomo  (jui  a  raison  de  soutenir  que,  les  cornes  antérieures  sont  lésées 
ou  si  c’est  Wertheim-Salomonson,  qui  localise  la  lésion  dans  les  cordons 
postérieurs  ;  peut-être  faut-il  incriminer  les  racines  postérieures  ;  pe^*"' 
être  enfin,  les  neurones  périphériques  de  l’are  réflexe  en  sont-iL  la  cause- 

(1)  Flatau.  O.  panujacej  w  nas  epidemji  zapalenia  ini’-zge  i  o  Irzecli  jej  postacisel’ 
letargicznej,  dys-i  alclargicznej.  Lekarz  Wojskowi/,  n»  18-19,  1920,  p.  40. 
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UN  CAS  DE  CHORÉE  CHRONIQUE 
AVEC  AUTOPSIE 


Prof.  C.  J.  URECHIA  et  D'  N.  RUSDEA 


Un  pathologique  de  la  chorée  de  Huntington  constitue  encore 

**  chapitre  assez  récent.  La  chorée  fait  partie  des  syndromes  extra- 
contrôle  de  cette  nouvelle  acquisition  n’a  été  fait  que 
ta  f  *^ombre  restreint  de  cas.  Nous  avons  donc  pensé  qu’il  serait  impor- 
chro  •  constatations  que  nous  avons  faites  dans  ce  cas  de  chorée 

•Uai  *'*^*^®’ ^-''®'^®*'C>mie  pathologique  de  la  chorée  est  déjà  bien  développée, 
(Je  nombreuses  contributions  sont  encore  nécessaires  jusqu’à  ce  que 
®yons  une  idée  définitive. 

plus’  ^  depuis  longtemps  des  lésions  assez  dilîérentes  et  on  a  émis 

*curs  hypothèses  sur  le  siège  de  la  chorée.  Nous  ne  voulons  pas  nous 
^  per  de  tout(!s  les  hypothèses  et  de  toutes  les  constatations  ;  nous  nous 
^  Perons  seulement  des  lésions  des  corps  striés  constituant  d’après  nos 
^eptiens  actuelles  le  substratum  de  la  chorée. 

epoque  où  la  physiologie  de  ces  noyaux  était  à  peu  près  inconnue, 
®  trouvons  une  série  d’auteurs  qui  rencontrent  des  lésions  plus  ou 
intenses  dans  les  noyaux  de  la  base,  et  quelques-uns  cherchent 
P  à  mettre  la  chorée  en  rapport  avec  ces  lésions.  Dans  une  autre  période 
ttii  précise,  on  remarque  qu’à  l’autopsie  de  plusieurs  cas  d’hé- 

ein avec  chorée,  les  foyers  qui  intéressaient  la  capsule  interne 
^^étaient  en  même  temps  sur  le  noyau  lenticulaire  ou  le  noyau  caudé. 
«hp  époque  relativement  récente  Anton  et  surtout  Bonhoelîer  ont 
^ell  ^  roettre  la  dhorée  sur  le  compte  d’une  lésion  du  pédoncule  céré- 
POpéricur  (théorie  du  «  Bindearmehorea»).  Cette  théorie  qui  con- 
W  f  vérité  a  été  suivie  des  nouvelles  acquisitions  récentes 

0p„  ’^^POt  le  siège  de  la  chorée  dans  le  néostrié  et  dont  nous  aile  ns  nous 
'^Pper. 

tfo  ^P®sel  et  Jackson  (1868)  sont  d’avis  que  la  chorée  est  due  à  des 
g  os  circulatoires,  qui  obstruent  les  artères  du  corps  stiié. 
cg  '‘^P^bent  (1869)  et  un  ptm  plus  tard  Kremmer  considèrent  comme  une 
lajjj^^^/^équentc  de  la  chorée  l’emboii 


’emboiic  des  vaisseaux  du  striatum  et  du  11 
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Goigi  (1871)  constal.e  dans  un  ras  do  rdiorrcqur  lo  corps  si, rié  était  altéfi 
sa  rousisLanc<ï  diiiiimiér  (îL  gélatiiirusr  ;  on  trouvait  aussi  des  foyers  ^ 
dégénéres('.(;nr(î  dans  les  opto-striés  et  le  centre  ovale  ;  infiltrations 
vasculaires  avec  gliocytes.  L’auteur  (ist  d’avis  (ju’il  s’agit  d’une  encépha*' 
qui  ressemble  à  celUs  de  la  paralysie  générale. 

Dic.kinson  (187r>)  signale  des  foyers  symétriques  dans  lo  strié  et  ® 
thalamus. 

Klchs,  Greppiii,  nous  parlent  d’une  encéphalite  miliaire  de  l’écorce  e 
d('s  ganglions  sous-corticaux  et  le  dernier  auteur  signale  des  nodules 
nenronophagi(ï. 

Mcynert  dans  un  cas  de  cluu'ce  post-hémij)légi([ue  rencontre  un  fey®*^ 
(pii  intéressait  en  même  tenqis  le  noyau  lenticulaire. 

IMusieurs  auteurs  français,  parmi  lesquels  Charcot  (1878), 
IJaucher  et  Bordinier,  trouvent  des  foyers  (pii  intéressaient  les  noyauX 
la  hase,  sans  leur  attribuer  de  rimjiortance.  , 

.Notliuagel,  iVIendel,  Lehmann,  llasch,  Dana,  Schwarz,  Arndt  ti'OUVeD 
des  h'sions  dans  le  striatum  et  le  thalamus.  B  mfigli,  Bigiiani,  Oppenh®**® 
et  Iloppe  constatentdes  lésions  dans  l’écorce  et  dans  les  ganglions  souS 
corticaux. 

Agapow  essaie  d’établir  un  rapport  entre  la  chorée  et  les  ganglions  de 


P’iechsig  dans  un  cas  de  (diorée  aiguë  trouve  des  lésions  dégénératif 
dans  le  noyau  Icniiculaire. 

Murat, ow,  Vigouroux,  Nissl-Mayendorf  accuserd,  les  lésions  trouV 
dans  le  noyau  dentelé  et  le  noyau  rouge. 

Lewandowsky  et  Stadelmann  trouvent,  dans  leur  cas  de  chorée  syn®P 
ma  tique,  un  foyer  dans  le  thalamus  intéressant  en  même  temps 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  le  pédoncule  cerébell® 
supérieur. 

l.aunois  et  Paviot,  Greppin  ont  signalé  la  prolifération  de  la  névrog 
dans  les  noyaux  sous-c,ort,ic,aux. 

Modena,  Fnjscher  ont  signalé  les  altérations  d((s  cellules  nerveuses 
mêmes  noyaux. 


de  la  hase,  mais  ne.  leur  attribu(!  aucune  importance.  Il  est  cependsD 
I)r(imi(ir  à  signaler  les  lésions  do  la  fie  couche  c.ellulaire  de  l’écorce,  . 
granulaire  de  Brodmann,  lésions  qui  se  retrouvent  par  Raecke, 

Léwy  et  la  majorité  des  auteurs  récents.  Comme  on  vient  de  le  voir,  ■  . 
les  travaux  des  auLuirs  ci-dessus  cités,  le  siég(i  de  la  choré(!  reste  impr® 
ou  ne  donne  (pie  peu  d’importance  aux  noyaux  de  la  hase  et  aucun  trai 
c,lassi(pie  n’atiribue  la  chorée  à  une  lésion  des  c.orps  strii's.  g 

La  dernière  étape  de  l’anatomie  jiathologique  do  la  chorée  coinm® 
la  communication  d’Angladc  (U)()6)  qui  avec  des  pièces  à  * 


soutient  l’origine  striée  (hï  la  choriu!.  Cette  c.omrnunication  cepeJ 
a  été  passée  sous  silence  jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  faits  vienne 
confirmer. 


lent  la 
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,  (1908)  domcnlrc  ci-  soulicnl  que  les  mouvements  choréo-alhé- 

°®>ques  sont  dus  à  une  lésion  des  noyaux  putamen  et  caudé. 

congrès  do  Cologne  de  la  même  année,  Jergelsma  présente  des 
P^’éparations  microscopiques  et  montre  que  dans  son  cas  de  chorée  le 
^oyau  caudé  était  très  atrophié  et  réduit  au  tiers^  et  que  la  prolifération 
“^'^roglique  était  énorme. 

U  congrès  de  Nantes  de  1909,  Anglade  communique  un  autre  cas  de 
rée  où  le  maximum  de  lésions  se  trouvait  dans  le  caudé  et  le  lenticu- 
L’auteury  revieni  au  congrès  de  Ouimper  e 


®^orée 


ne  semble  pas  pouvoir  exister 


1  1922  et  prétend  que  la 

^  ^  -  _  s  que  le  corps  strié  soit  le  siège 

’^ne  lésion  étendue  et  profonde.  La  lésion  se  caractérise  par  la  formation 
J*®  plaques  fibro-myél  iniques  et  névrogliques,  par  une  invasion  astrocy- 
P®  abondante  et  générale,  par  la  dégénérescence  et  la  disparition  des 
’Jles  ganglionnaires.  Le  globus  pallidus  est  un  peu  moins  atteint  que 
P'itamen,  le  noyau  caudé  etlenoyauamygdalien.  L’auteur  ne  saurait  se 
P^'^oncer  sur  l’origine  tératologique  ou  inflammatoire  de  la  maladie. 

(1909)  (;onimuni({ue  deux  cas  où  il  trouve  des  lésions  dans  la 
oisièjne  couche  de  1’  écorce  et  des  troubles  cyto-arcbitectoniques  et 
“  O'^i’il  est  important  de  signaler  que  les  cellules  des  ganglions 
'®°rticaux  et  du  cervelet  présentent  aussi  des  altérations  ».  Il  croit 
les  symptômes  choréiques  [)(îuv(ud,  être  produits  par  l’altération  des 
ghons  sous-corticaux  sans  nous  donner  cependant  aucune  description 
®®  ésions  de  c(!s  ganglions. 

1  '  Alzheimer  démontre  au  congrès  de  Baden-Baden  (1911)  trois  cas  de 
et  naaximum  des  lésions  se  trouvait  dans  le  caudé,  le  putamen 

ces^  ®^Sion  sous-thalamiquc.  Les  lésions  étaient  intenses.  Dans  deux  de 
^  cas  on  ne  trouvait  à  peu  près  aucune  cellule  en  état  de  fonctionner  ; 
des  était  énormément  proliférée.  11  attribue  la  chorée  à  une  lésion 

an  striés  et  de  la  zone  sous-thalamique.  Dans  un  cas  de  chorée 

,  ®  septicémie  et  dans  un  autre  cas  de  chorée  rhumatismale  l’auteur 

mêmes  lésions. 

de  (1^11)  communique  un  cas  qui  est  décrit  plus  tard  dans  la  thèse 
lg^.^*®®selbach.  Le  cas  avait  eu  une  durée  de  15  ans,  et  le  maximum  des 
®e  trouvait  dans  le  putamen  et  le  caudé,  où  les  petites  cellules 
gj.  plus  altérées  que  les  grandes.  Le  globus  pallidus,  le  corps  de  Luys 
Sclér  présentaient  des  lésions  beaucoup  moins  intenses.  Artério- 

cellnr' 


dépôts  colltïdo-calcaires,  cellules  lymphocytes  rares  ;  quelques 
^des  amœboïdes. 

^Us  la  discussion  de  ce  cas  Flechsig  admet  la  même  localisation  et 
Pmann  dit  avoir  trouvé  aussi  des  ramollissements  dans  le  lenticulaire, 
tèr  l-'U'wel  (1912)  trouvent  dans  leur  cas  des  altérations  au  carac- 

ou  chronique,  tout  à  tait  identiques  à  celles  trouvées  par  Alzhei- 
’  avec  la  seule  dilTérence  que  les  lésions  étaient  moins  intenses. 

constate  des  lésions  dans  la  voie  cérébello-thalamo-rubro- 
avec  le  maximum  de  lésions  dans  le  lenticulaire. 

^'■gulies  (1914)  trouve  dans  son  cas  une  gliose  intense,  et  considère 
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In  clioréc  coinino  produite  par  une  gliose  primaire  des  noyaux  et  de  l’écorce. 

Kalkhof  et  Hanke  trouvent  dans  Icuirs  cas  des  altérations  et  des  disp^' 
ritions  cellulaires  dans  h;  eaudé  et  k;  l((uti(îulairo,  mais  (iomme  les  lésions 
n’étaient  pas  plus  intenses  (pie  indles  de  l’é-corce,  ils  sont  d’avis  que  le® 
ganglions  de  la  base  n’ont  aucun  rôle  dans  la  chorée. 

P.  .Mario  et  .J.  Llu-rmithi  (1912)  publient  quatre  (\as  où  les  lésions 
intéressaient  le  putarnen  et  le  caudé,  et  du  côté  de  l’écorce  la  région 
fronto-pariétale.  La  gliose  (;st  intense  et  n’est  pas  en  rapport  avec  1® 
durée  de  l’alTection  (deux  de  ces  (;as  avaient  été  déjà  présentés  à  la  Société 
de,Neurologie  en  1912). 

Lhermitte  et  Porack  publiimt  un  ajtre  cas  où  ils  trouvent  les  mémo® 
lésions  et  insistent  sur  le  fait  que  la  gliose  peut  manquer. 

Dunlap  —  cité  par  Lhermitte  —  trouve  aussi  des  lé.sions  dans  le  néostri^' 

Antona  constate  des  lésions  dans  la  couche  II  et  III  de  l’écorce  et  dans  lo 
néostrié.  Des  lésions  moins  intenses  dans  le  dentelé  et  le  noyau  roUg®’ 

R.  Ilunt  trouve  dans  quatre  cas  de  chorée  une  dégénérescence  intens® 
et  plus  ou  moins  exclusive  des  petites  cellules  du  néostriatum. 

Cécile  et  O.  Vogt  publient,  dans  leur  monographie  de  1920,  plusieurs  ca® 
intéressants.  Dans  deux  cas  de  chorée  chronique  etsans  troubles psychiqu®®’ 
les  auteurs  trouvent  des  altérations  très  intenses  dans  le  putarnen  et  1® 
caudé.  Les  cellules  du  type  II  de  Golgi  sont  plus  altérées  que  celles  d" 
type  1.  La  gliose  est  intense  ;  état  libreux  de  la  myéline.  L’altération 
corps  de  Luys  n’était  pas  int(!ns(\  L’écorce  était  intacte. 

Dans  quatre  cas,  accompagnés  de  troubles  psychiques,  il  existait» 
mêm(î  temps  que  les  lésions  préciédemtes,  d(!S  lissions  de  l’iicorce  qui 
rninaiesnt  surtout  dans  la  (|uatrième  couche  de  Brodmann. 

Les  auteurs  sont  d’avis  que  la  idiorée  tient  à  une  lésion  du  néostriatuij'' 
lésion  qu’ils  proposent  d’appeler  élal  fibreux  de  la  myéline  ;  à  cause  de 
dégénérescence  des  noyaux,  la  myéline  qui  persiste  plus  ou  moins  intac*'® 
paraît  plus  dense  et  fait  l’impression  d’être  jtreliférée. 

Dans  un  cas  de  paralysie  générale  avec,  chorée,  et  qui  avait  tcutes 
apparences  de  la  chorée,  les  auteurs  trouvent  des  l(!sions  inflammatoi'’®® 
prédominantes  dans  l’éc.onîe,  le  putarnen,  le  caudé  et  hi  pallidus.  Dans 
autre  cas  enfin,  les  lésions  du  putarnen  étaiimt  très  intenses.  , 

Fischer  constate  la  même  chose  que  C.  et  O.  Vogt  dans  un  cas  de  chor 
chez  un  syphilitique. 

'  P’.  Stern  (1921)  publie  trois  cas  dans  lesquels  les  lé.sions  les  plus  intenS®® 
se  trouvaient  dans  le  caudé  et  h;  pul  amen.  Les  h'jsions  étaient  moins  int®® 
ses  dans  le  corps  de  Luys  et  le  noyau  rouge.  Les  (^(dlules  amboïdes  s**” 
rares.  Les  granulations  fuchsinophiles  se  nmeontrent  rarement, 
lésions  de  l’écorce  étaient  inégalement  réparties  et  intéressaient  surto 
es  couches  profondes. 

F.-II.  Léwy  (1921)  montre  avec  des  rnicrophol.ographies  les  altérati®®^ 
intenses  du  putarnen  et  du  caudé  (st  insiste  sur  les  altérations 
c,ées  des  petites  cellules,  de  même  que  sur  les  altérations  plus  intenses 
cellules  d(ï  la  IV®  couche  corticahï. 


orédo- 
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A  Jakob  (1921)  examine  six  cas  et  ses  résultats  concordent  avec  ceux 
,  f  ^i^teurs  précédents.  Dans  deux  de  ses  cas,  on  trouvait  des  lésions  assez 
évidentes  dans  le  noyau  de  Luys.  La  névroglie  peut  avoir  proliféré  sans  être 
ypertrophiée  et  le  plus  souvent  on  trouve  des  astrocytes  avec  des  prolon- 
S^oients  nombreux  et  hypertrophiés. Dansdeuxautres  cas,  on  trouvait  de 
^onibreux  corpuscules  amyloïdes.  La  névroglie  avait  proliféré  dans  les 
touches  III  et  IV  de  l’écorce.  Dans  le  cinquième  cas  de  l’auteur,  la  chorée 
•^diale  se  transforma,  plus  tard,  en  une  rigidité  intense  avec  contracture 
uexion  des  membres  inférieurs.  A  l’autopsie,  on  constate  que  le  globus 
e  idus  était  altéré,  en  même  temps  que  le  néostriatum  (nous  possédons 
®^ssi  dans  notre  clinique  un  cas  qui  après  deux  ans  de  chorée  encéphali- 
4Ue  a  fait  du  parkinsonisme  avec  tremblement  et  rigidité).  Il  résulte 
qu’après  la  lésion  du  striatum  qui  avait  produit  la  chorée,  s’est  ins- 
'6  celle  du  pallidum  qui  vint  prédominer  avec  ses  symptômes  sur  ceux 


donc 

tallée 


ïiéostriatuin. 

■  ^  *in  autre  côté,  G.  et.  O.  Vogt,  et  Léwy,  décrivent  des  cas  de  chorée 
la  lésions  intenses  des  deux  noyaux  et  nous  venons  de  remarquer 

■^ême  chose  dans  un  cas  de  rigidité  syphilitique. 

doit  donc  conclure  que  vis-à-vis  d’une  lésion  intéressant  en  même 
on  iv*  ^'®''chi  et  le  néostriatum,  la  balance  symptomatique  peut  incline  r 
len  vers  la  chorée,  ou  bien  vers  la  parkinsonisme,  ou  bien  que  ces  syn- 
«les  se  succèdent  d’après  des  lois  que  nous  ne  connaissons  pas.  Dans 
dernier  cas  enfin,  il  s’agit  d’un  sénile  avec  chorée  et  troubles  mentaux, 
autopsie  duquel  on  trouve  des  lésions  de  sénilité  avec  une  grande  dégé- 
®®*"®iice  grasse  des  petites  cellules  du  striatum.  L’auteurne  trouve  pas 
letat 


Joutes 


fibreux  de  Vegt,  et  censidère  que  les  lésions  ne  sont  pas  assez  évi- 


pour  expliquer  la  chorée, 
lelschowsky  (1922)  publie  quatre  cas  de  chorée  avec  aulopsie  dont  deux 
t)  a  publiés  par  les  époux  Vogt.  Il  constate  comme  les  auteurs 

•^odents  (jue  le  maximum  de  lésions  se  trouve  dans  les  petites  cellules 
Putamen  et  du  caudé  ;  que  les  lésions  de  moindre  intensité  se  trouvent 
I®  corps  de  Luys  et  le  dentelé.  L’auteur  constate  une  gliose  intense, 
®  fibrose  capillaire,  des  granulations  argentophiles  dans  les  cellules 
Cal  libres  dans  le  tissu,  do  très  rares  incrustations  colloïdo- 

fires  des  vaisseaux.  L’auümr  estd’avis  que  l’état  fibreux  n’est  pas  patho- 
lé  pour  la  chorée.  Les  troubles  psy(;hiqucs  s’accompagnent  de 

j^^^ous  corticales  et  Surtout  de  lésions  de  la  II  I«  et  IV®  couche  de  Brodmann. 
lai  ‘'•*'^1'  prolilé  ré  et  on  rencontre  des  néoformalions  vascu- 

Les  corpuscules  amyloïdes  sont  iréquenls. 

^  erploQjj  rencontre  les  mêmes  choses  que  Bielschowsky,  la  gliose  cepen- 
'  intéressait  aussi  le  cerveau  postérieur. 

Sch  Méry  ctBabonneix,DelcourtetSand,  P.  Marie  et  TrétiakolT, 

’  ^iinnaro,  Schirmer  ont  rencontré  dans  la  chorée  aiguë  qui  ne 
que  très  peu  de  la  forme  chronique,  des  lésions  inflammatoires 
les  mêmes  noyaux. 

l'cssort  donc  assez  clairement  que  la  chorée  est  un  syndrome  du 


pr  a  J.  UIŒCIllA  ET  n’  nUSDEA 


i7H 

néostriatuni.  Ello  jxsul,  être  i)ro(luiL(i  par  une  inf(Uition  aiguë  ou  chronique; 
par  une  intoxication,  c.onune  c’est  j)lus  ou  moins  le  cas  pour  la  guanidinei 
pour  l’intoxication  avec  l’oxyde  de  carbone  (Kobal,,  Koliscko,  LeWiUi 
Quesnel,  Marguet).  A  l’autopsie  des  cas  accidentids  ou  des  cas  exp^o 
mentaux  (VVohlwill)  avec  c.horêc  oxycarbonée,  on  a  trouvé  des  lésion® 
dans  le  putamen  et  le  <;aud(!.  F.  Liiwy  dans  la  c.liorée  cpi’il  obtient  exp 
rimentalemeni,  chez  les  souris  avec,  la  dipthérie  trouve  aussi  des  lésions 
dans  le  striatum. 

OiisEnvATioN.  —  Basile  P.,  âgé  (le  cinquante-cinq  ans,  entré  dans  notre  clinique  ^ 
29  novembre  1919.  Un  (le  scs  parents  se  trouve  dans  notre  clinique  avec  la  même  ma 
die.  Malade  depuis  quinze  ans.  Rien  d’anormal  dans  l’urine  et  le  liquide  céplmlo-ra 
dieu.  La  réaction  de  Bordet-Wasscrmann  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  cépna 
rachidien.  La  lévulo.surie  alimentaire  est  positive  (avec  80  gr.).  La  matité  du  loie  a 
diminuée.  Les  pupilles  son',  égales,  avec  les  réflexes  photomoteurs  un  peu  paresse 


Pig.  1.  —  Ecorce  do  la  Irtntalo  ascondanto.  Gliosc. 


, Mouvements  choréirpics  généralisés.  La  ]>ronunciation  est  troublée. 
récriture.  La  mémoire  et  l’intelligence  sont  affaiblies.  Uemande  chaque  jour 
1er  à  la  mai.son  pour  dresser  son  cluivai.  11  vont  aller  se  marier  en  Allemagne 
une  femme  qui  sache  vendre  du  pain.  Demande  un  fusil  pour  se  défendre  contre 

Nous  lui  faisons  dos  injections  de  sulfate  de  magnésium  qui  n’ont  que  pou  d’efte*'®'^ 
ses  mouveincmts  choréiques. 

20  novembre  1922. —  Le  malade  fait  un  ictus  et  reste  subconscient;  déviation  conj^ 
guée  des  yeux  ;  rigidité  musculaire  qui  est  surtout  prononcée  du  côté  droit.  Du  « 
gauche,  la  rigidité  est  beaucoup  moindre.  Dans  la  ponction  lombaire,  on  constate 
xantochromio.  Pneumonie  du  lobe  inférieur  gaucho.  Nous  faisons  le  diagnostm 
pneumonie  avec  héinorragi(!  méningée. 

L’autopsie  a  été  faite  trois  heures  après  la  mort.  A  l’ouverture  du  crâne,  on 
du  côté  droit  une  abondante  hémorragie  (pii  comprimait  le  cerveau  et  laissait 
encoche  dans  le  lobe  fronto-pariétal.  Du  côté  gauche  une  légère  hémorragie  en 
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lau*  tcmporalo.  En  faisant  des  sections  frontales,  on  constate  que  le  ventricidc 

ral  droit  reste  très  affaissé  à  cause  de  l’hémorragie  méningée.  Les  noyaux  lenticu- 
''«  etcaudé  sont  pâles  et  atrophiques.  Pneumonie  du  lobe  intérieur  gauche  ;  myo- 
®mite  ;  le  foie  pèse  230  grammes. 

^  ous  avons  fait  des  lixations  dans  l’alcool,  formol,  formol  au  bromure  d’ammonium, 
formol.  Les  méthodes  colorantes  ont  été  celles  de  Nissl,  Bielschowsky, 
i®er,  Mann,  Cajal,  Nageotte  modifié,  Best,  Daddi,  flerxhoimcr,  A'an  Giesnn, 
®*Sert  pour  les  libres  élastiques,  etc. 


Fig.  2.  —  Noyau  caudé.  (Méthode  de  Cajal.) 


qu’on  rencontre  doivent  être  mises  si 

fc"'"!-’-»'* 


signifiantes 

le  compte  de  l’affection  terminale 
J  .  '““"^1.  i-.es  lésions  sont  disposées  d’une  manière  diffuse  ;  elles  ]irédominent  dans 
'Aêiq  et  pariétal,  et  sont  légères  dans  les  lobes  occipital  et  temporal.  Sur  la 

'*®®f‘on  microscopique,  on  peut  rencontrer  des  régions  très  altérées,  à  côté  des 
lésions  sont  modérées.  Au  point  de  vue  architectonique, les  lésions  les  plus 
Bfoj*®**  relativement  les  plus  constantes  se  trouvent  dans  les  couches  IV  et  V  de 
tèfe  altérations  que  l’on  constate  avec  la  méthode  do  Nissl  sont  de  carac- 

ot  chronique.  On  rencontre  aussi  des  cellules  en  voie  de  disparition.  Les 
siif  1^''*°'^*  cellulaires  du  caractère  aigu  de  Nissl  sont  très  rares  et  doivent  être  mises 
f®sce  la  pneumonie  terminale.  On  ne  constate  pas  do  glycogène.  La  dégéné- 

Srassc  est  intense.  On  no  constate  pas  de  granulations  basophiles  métachro- 
Vai- au  fibrinoïdes  f  les  granulations  fuschsinophiles  ne  sont  pas  augmentées.  Les 
sojjj  “’c  présentent  pas  d’infiltrations  ;  libro.se  capillaire  ;  les  produits  de  déchet 
'®®*ltat  neuro-fibrilles  présentent  des  altérations  allant  do  la  légère  frag- 

Ufte  },  jusqu’à  la  granulation  complète.  La  névroglie  présente  une  prolifération  et 
est  pa^trophie  modérée  ;  les  cellules  amœboTdes  sont  tout  à  fait  rares.  La  myéline 
muée  dans  les  couches  tangenticlle,  interradiairc  et  radiaire. 

Cciiyj  ““  anndé  cl  pniamen.  —  Les  lésions  sont  extrêmement  intenses  ;  beaucoup  de 
**^*'*^  clisparues,  en  voie  de  disparition,  ou  réduites  à  des  silhouettes  pâles,  ou 
en  nodi^****^^  protoplasmiques.  La  neuronophagie  est  intense  :  les  satellites  .sc  di,sposent 


intçQjg  'Nerveuses  présentent  dos  altérations  chroniques  et  graves  ;  la  chromatniyse  est 
>  fc  protoplasme  est  pâle,  pulvérulent,  réduit  à  des  petits  morceaux  granuleux 
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autour  du  noyau  ;  la  dégénérescence  vacuolaire  et  spumeuse  de  Lhermitte  se  rencontf* 
rarement.  Les  noyaux  et  les  nucléoles  présentent  aussi  des  altérations,  la  membrane  e* 
ratatinée,  le  noyau  se  déplace  à  la  périphérie,  devient  quelquefois  hyperchromatiquei 


Fig.  3.  —  Putamnn.  (Méthode  d.  Cajal.) 


le  karyorriiexis  est  fréquent;  la  désagrégation  du  noyau  est  rare.  La  dégénéresceO®^ 
grasse  est  très  intense  et  atteint  également  les  grandes  et  les  petites  cellules.  Onr 


Fig.  4.  —  Putamen.  (Coloration 


u.y  CAS  Dii  cuoHiiB  ciinoyiouE 


P'"s  souvent  homogène  ou  rempli  de  gramihis  argenlophilcs.  Los  vaisseaux  prè- 
Celf*”*  librüs(\  eapillaire  et  sont  proliférés  ;  les  patiuets  vasculaires  sont  rares. 
Ho  ®  P‘''^*‘férali()n  vasculaire  est  en  par(i(ï  apparente  à  cause  de  l’atrophie  de  ces 
bouv*^  l’adventice,  les  proiluito  de  déchet  sont  abondants,  et  quelquefois  on 

glie  *  cellules  névrogli(pios  qui  sont  groupées  le  long  dos  vaisseaux.  La  névro- 
qiie  et  nous  montre  une  hypertrophie  intense,  ün  rencontre  assez  fré- 

cellules  avec  deux  noyaux  ;  les  noyaux  ovalaires  ou  en  biscuit  sont  fré- 
P>’olong(!ments  sont  gros  et  nombreux,  assez  souvent  canalicidés  ou  vorli- 
Jan,  ’  ***"'*  quelcpiefois  rencontre  par  les  méthodes  doBielschowsky  ou  de  Cajal, 

P’'olongements  canaliculés,  de=  granulations  argentophiles,  et  des  granulations 
®  “’^ylinophiles  par  la  méthode  de  Alzheimer.  Dans  le  protoplasme  des  cellules,  on 


pP’’’  abondantes  que  normalement  e 


-'S  eg)j  j^“<)nsurgentophiles.l’urla  méthmiede  N'issl,  on  observe  dans  le  proloplasn 
foncé  ^  nombreuses  granulations  relativemcmtlincs  (fui  prennent  unccoloration 


^'"'Ptoïci  ■innne.  Les  granulations  fuohsinophiles  sont  peu  aliondantes  ;  les  cellules 
ffiilcj^  mé*  ****'*^  •  '■ouve  i)as  des  granulations  fibrinoides,  baso- 

***Wlinç  ^'?®P’‘ninati(iues,du  glycogène.  Les  corpuscules  amylacés  sont  fréquents.  La 
O  v"*  P’'"P**‘'tionmdlement  aux  c(;l  lu  les  n’est  pas  diminuée,préscnteras|K'ct  ([ue 
fions  ■  '^'’etont.léi 

'atioq^^^f^eaui 

nnus  montre  une  quantité  plus  réduite  que  normalement. Dans 


présente  l’asiK'ct  ([ue 
d’état  fibreux  ».  Dans  le  globus  pallidus,les  altéra- 
icouj)  moins  intenses  ;  la  chromatoly.se  n’est  pas  si  intense  ;  laprolifé- 
oglique  est  modérée,  la  dé.génére.scence  grasse  cependant  est  assez  pronoii- 


'  'f®  f- 


S, 


■’iys  et  le  noyau  dent(dé,  les  altérations  sont  plus  intense 
rnoin.s  intenses  que  dans  le  néostriatum.  Dans  h;  noyau  n 


onmering  et  le  thalamus,  les  lésions 


signifiantes.  Dans  le  ganglion 


^  ®olli)le *'’’oove  que  le  pigment  et  la  grais.se  sont  augmentés,  et  parmi  beaucoup 
trouve  des  cellules  en  chromatolyse  ou  avec  des  altérations  des 
f-otni.  'lu  noyau. 

dégénérescence  grasse,  mais  sans  être  sclé- 


<lu  noyau, 
est  légèrement  congestionné,  a 


jj^^e'andc  surrénale 


montre  uni 
,j  ■  uvi;(;la  pneumonie  tern 
yPophy.se  et  la  thyroïde,  on 
’^eunoLouiQui;.  —  t.  xxxix. 


diminution  du  lipoïde,  insuffisance  ipii  doit  être 
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Il  s’agit,  fioiic,  dans  notre  eas  d’un  c.as  classique  de  chorée  chroniq*'®’ 
chez  un  individu  d(^  55  ans,  (jui  suc(;oinbo  à  la  suite  d’une  pneujno®’® 
comj)liqué(!  d’hémorragi(;  méningée,  complication  maintes  fois  signa 
dans  la  chorée.  A  la  suite  de  cette  hémorragie  (;ependant,  les  mouveine 
choréiepuis  ont  disparu  et,  ont  été  remplacés  par  une  hypertonie  accen  n 
surtout  du  côté  droit.  Cette  subite  hypertonie  ne  pouvait  s’expliquer <1 
par  la  compression  que  l’hémorragie  méningée  (ixerçait  sur  l’archistriat^^^ 

CorniiK!  nous  venons  d<!  le  voir,  l’épanchement  avait  laissé  une  encoche  su^^ 
région  frontopariétale  droite  et  avait  réduit  la  cavité  ventriculaire- 
conclusion  ([ui  se  dégage  en  partie  de  ce  fait  est  que,  si  après  une 
néostriatum  avec;  chorée  vient  s’installer  une  autre  altération  du  gW 
pallidus,  la  chorée  disparaît  pour  faire  place  au  syndrome  prédoininau 
la  rigidité.  La  même  chose  se  remarque  d’une  manière  très  démonstra 
dans  une  observation  de  A.  Jakob  (son  V«  cas)  où  après  une  phase  de  c  _ 
survient  une  autre  de  parkinsonisme  et  où  l’autopsie  montre  des  altéra 
du  néo  et  de  l’archistriatum.  Nous  possédons  actuellement  dans 


uiK!  malade  avec  encéphalite  léthargique  qui  après  une  chorée  ‘ 


très 


duré  d(!ux  ans,  a  fait  depuis  8  mois  du  parkinsonisme  avec  rigio*- 
•,ée.  Mais  le  fait  contraire  a  été  en  effet  observé.  C.  et  O. 


où  iss 


prononc 

F.  Léwy  j)uhlie.id,  (h;s  cas  de  chorée  avec  des  lésions  évidentes  du  p* 
et  sans  ainmn  sym[)tôm(;  de  rigidité.  Il  ressort  donc  qu(!  dans  les  ^  j^) 
lésions  intéressent  en  même  temps  les  doux  noyaux  (néo  et  archistria 
la  balance  symptomatique  peut  incliner  d’un  côté  ou  de  l’autre 
déterminism(;  qu(!  nous  ne  connaissons  pas  encore.  Dans  cet  ordre  di 
nous  devons  taire  encore  ums  autre  remarque.  C)n  sait  que  le  sulD 
magnésium  (employé  par  voie  rachidienne,  veineuse  ou  sous-cutané^^^j 
sede  une  influence  favorable  sur  les  mouvements  choréiques. 
en  meme  temps  son  influeruîe  sur  le  (;entre  mésocéphalique  du  SO 
et  sur  le  contre  thermorégulateur,  nous  avons  essayé  cette  substaflC®  ^ 
quatre  cas  de  paralysie  agitant(î  et  l’elTet  a  été  défavorable  :  D 
augmentant  d’une  manière  évid(mt(!.  En  supprimant  le  médi^ 
la  rigidité  revenait  ù  soii  état  antérieur.  (Considérant  que  le  chlor 
calcium  est  un  antidote  des  sels  de  magnésium,  nous  avons  fait  des 
tions  intraveineuses  de  sels  de  calcium  chez  deux  malades  avec 
sonisme  et  sans  tremblements,  et  après  ces  injections, la  rigidité  a 
diminué  mais  en  échange  les  tremblements  se  sont  installés.  Ces 
tâtions  incitent  à  de  nouvelles  recherches  sur  les  elTcts  opposés  de  ce® 
substances  sur  les  noyaux  néo  et  archistriatum. 

Le  foie  qui  était  diminué  de  volume  à  la  palpation  et  était  lU® 
(lévulosurie  alimentaire),  pesait  à  l’autopsie  1230  grammes  et  pr®  ^,0 
de  la  dégénérescene.c  grasse.  Cette  légère  insuffisance  du  foie  méri^ 
retenue.  Dn  sait  que  dans  différentes  affections  des  noyaux  de  la 
trouve  une  cirrhose  du  foie  (maladie  de  Wilson,  pseudo-sclérose, 
de  torsion)  et  um;  des  questions  qui  se  posent  est  de  savoir  si  les 
’  rôle  primaire  ou  secondaire.  En  examinantlesga 
d’ictère  (observation  personnelle)  après 


tions  du  foie  ont 
de  la  base  dans  des 


J 
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cholédoque  (Kirschbaum,  observation  personnelle)  après  ligature  de 
^®rtère  hépatique,  atrophie  jaune  du  foie,  fistule  de  Eek,  Kirschbaum  et 
jj®*^tres  auteurs  n’ont  pas  trouvé  d’altérations  spécifiques  de  ces  noyaux, 
est  plus  plausible  d’admettre  dans  ces  cas  qu’il  s’agit  d’un  facteur  qui 
en  même  temps  le  foie  et  les  noyaux, 
examen  mi(;roscopiqu(^  du  cerveau  nous  tait  constater  des  lésions 
lé?  ’^^^^tives  et  scléreuses  très  intenses  dans  le  putamen  et  le  caudé,  des 
*ons  moins  intenses  dans  le  corps  de  Imys  et  le  dentelé,  des  lésions  mini- 
es  dans  le  noyau  rouge,  la  substanc.e  noire  et  le  thalamus.  Les  lésions 
ecorce  étaient  prononcées  dans  les  lobes  frontal  et  pariétal  et  surtout 
lalVeetV®  couche  de  Brodmann.Le  fer  qui  se  trouve  à  l’état  normal 
'’^ns  les  n 


t  normal 

les  noyau.x  de  la  base  (  globus  pallidus,  substance  noire,  noyau  rouge, 
dité  ^  ^  trouvé  augmenté,  d’après  Spatz,  dans  les  états  de  rigi- 

>  ee  trouve  diminué  dans  notre  cas.  Nous  devons  enfin  signaler  la  pré- 
pigment  jaune  et  surtout  bleu  foncé  (méthode  de  Nissl)  qui  se 
dans  les  cellules  névrogliques  du  juitamen,  du  caudé  et  du  palli- 
•  Hallervorden  et  Spatz  ont  insisté  sur  ce  pigment  dans  un  article 
ûan  ^  prétendent  qu’il  n’existe  pas  dans  le  putamen  et  le  caudé. 
^  notre  cas  cependant,  le  pigment  se  trouvait  dans  le  néostriatum 
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réaction  de  la  globuline  dans  les 
Liquides  céphalo-rachidiens  xantho- 
chromiques 

M”'"  NATHALIE  ZYLBEHLAST-ZAND 
(Service  des  maladies  nerveuses  du  D"'  Flatau  à  Varsovie) 


Au  tm- 


et  mesure  que  la  ftoncUun  lombaire  devenait  une  manœuvre 


Ij  "Uieniie  en  cliniqiie,  on  rencontrait  de  plus  en  plus  souvent  des 
JÎUides  céphalo-rachidiens  à  l’asjtect  anoimal.  Parmi  les  caractères  anor- 
il  faut  c'omjtler  la  coloration  xanthochromique  du  liquide.  Les 
'  'des  xanlhochromiques  accompagnent  assez  souvent  les  méningites  épi- 
beau  coup  plus  rarement  les  Inberciileuses .  La  réaction  de  la 
iri°  **^*''u  dans  ct'S  liquidtts  inflammatoires  se  comporte  d’une  manière 
eutique  à  celle  des  liquides  incolpres,  c’est-à-dire  que  la  quantité  de  glo- 
I  '"e  dépend  de  l’état  des  méninges  ;  i)lus  leur  lésion  est  accentuée,  plus 
'’^Uction  est  apjtarentc. 

guides  xanlhochromiques  se  voient  aussi  dans  les  lésions  compres- 
Utig  nioelle,  surtout  de  son  segment  inlérieur.  La  quantité  de  globii- 
®  dans  ces  cas  est  notablement  aiigmenlée. 
dli  r  '  des  deux  affections  précitées,  nous  voyons  la  xanthochromie 

Hni 

^  début  brusque  frappe  les  personnes  bien  portantes  jusqu’alors. 


.,ie  céphalo-rachidien  dans  une  troisième  nommée  à  tort  leplo- 

hémorragique  (ou  hémorragi(^  sous-arachnoïdienne).  Cotte  affec- 

SOüVç 

syndrome  1 . „ _ _  x  . 

Ig  ®  les  tout  preiîiiers  jours  après  le  début  décèle  un  liquide  sanguino- 
pro  tt'inte  uniforme,  ce  qui  le  distingue  du  liquide  mélangé  au  sang 

Ce  d’une  faute  do  technique  (Flatau)  (1).  Les  globules  rouges  dans 

Ig  J  sanguinolent  se  déposemt  lentement  au  fond  de  l’éprouvette  ; 
•Pic  Idger,  se  laisse  facilement  émulsionner  de  nouveau.  Sous  le 

les  globules  rouges  apparaissent  pâles  ;  traités  par  un  colorant 

pbo  ds  prennent  facilement  la  coloration,  simulant  ainsi  les  lym- 

••ytes.  Le  liquide  centrifugé  ou  laissé  un  certain  temps  au  repos 


'd  Pl/ 


Gazette  des  Hôpitaux, 


ik 
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pr<‘sont(î  une  xanlhocliroraie  bien  franelie.  L’examen  de  ce  liquide  p®'’ 
rapporl  à  la  globuline  esl  négalif  (ou  n’est  que  légèrement  positif). 

(le  phénomène  paraît  paradoxal,  vu  que  la  globuline  devrait 
venir  de  deux  sourc(is  :  fo  des  méninges  lésées,  s’il  s’agit  en  effet  d’un® 
méningite;  2°  du  sang  mélangé  au  liquide  et  qui  de  règle  contient  de  1* 
globuline.  Pourtant  la  réaction  vérifiée;  maintes  fois  se  présente  toujours 
de  la  même;  façon  :  la  rèaclion  de  globuline  ne  va  pas  de  pair  avec  la  xanih» 
chromie  du  liquide  et  diffère  sensiblement  de  ce  que  nous  voyons  daos 
les  méningites  vraies  et  les  lésions  (îompressives. 

Il  nous  reste  à  (sxpliquer  le  tait  ou  du  moins  à  essayer  de  le  faire. 

La  première  supposition  qui  se  présente  est  que  la  quantité  de  san? 
l'panchè  dans  le  sac  rachidien  (!st  insuffisante  pour  que  la  globuline  f 
c.ontenue  se  laisse  déceler  d’une  manière  manifeste.  En  diluant  le  séru® 
sanguin  normal  par  la  solution  physiologique,  nous  sommes  parvenus  à  n^ 
plus  obtenir  de  réaction  de  la  globuline  ou  à  l’obLuiir  aussi  minime 
nôtre  dans  les  liquides  examinés,  lorsque  nous  sommes  arrivés  vers 
dilution  à  1 0/0,  c’est-à-diri!  lorsqu’une,  fiarlie  de  sérum  se  trouva  o*' 
dans  cent  parties  de  solution  physiologiqiu;. 

Une  autre  supposition  est  que  la  globuline  de  sérum  se  laisse  fa*^' 
mimt  absorber  par  les  tissus  environnants  sains. 

L’absence  de  la  réaction  de  la  globuline  dans  cette  alTcction  P® 
(îontre  son  origine  inflammatoire  et  confirme  notre  opinion  que  la  d 
mination  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne  est  plus  appropriée. 

Le  fait  a  une  certaine  importance  diagnostique,  puisque  dans  le® 
douteux  il  incline  le  diagnostic,  V(;rs  une  hémorragie  et  éloigne  1  ^  g 
thès(!  d’une  lésion  inflammatoire  ou  compressive.  Tandis  que 
cette  dernière  affection  on  rencontr*;  le  plus  souvent  la  dissociation 
la  formule  cyto-chimique  du  liijuide  (Sicard  et  P’oix),  c,’est-à-dire  j 
mentation  de  globuline  sans  pléocytose,  dans  la  nôtre,  la  dissociation 
présente  sous  un  aspect  tout  dilférent;  (T  précisément  il  y  a  une  . 

sans  augrnenlalion  de  la  globuline.  Dans  un  de  nos  cas,  la  ponction 
bain;  faite  le  .b®  jour  de  la  maladie;  donna  le  liquide  jaune  rosâtre,  n® 
liant  la  quantité  normale  d’albumine  (0,16  °/oo),  pas  de  globuline  ^ 
lion  de  Nonne-Apelt  négative)  cl,  50  élémients  morphologiques  dans 
Parfois  il  arrive  que  l’albumim;  et  la  globuline  se  comportent 
remment  :  ainsi  dans  un  cas  de;  traumatisme;  e'.éphalique  chez  un 

homme  de  20  ans,  les  symptômes  de  l’hémeirragie;  sous-arachnoïdienne 

apparus  quelques  heures  après  l’accident.  La  poneetion  lombaire  D*  , 
:{®  jour  ramena  un  liquide  sangiiineilent,  xanthochromique,  g\{, 

beaucoup  d’albumine  (0,7  ®/oo),  presque  pas  de  globuline  (Nonne- 
ineicrtain),  et  faible  pléocytose  (20  éléments),  Mestrezat mentionne  <ï 
hémorragies  méningées  ne  donnent  pendant  les  tout  premiers  jours 
augmentation  d’albumine  dans  le  liquidi;  céphalo-rachidien  tQut 
passagère.  Sa  disparition  se  fait  probabh'ment  grâce  à  la  résorption- 
mentionne  pas  comment  se  comporte  la  globuline  dans  ces  cas.  Le® 
ronces  entre  les  deux  cas  notés  par  nous  dépendent-elles  de  ce  que 
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globuline  dans  le  sérum  normal,  étant  variable,  se  trouvait  exceptionnel- 
®^ent  petit  dans  le  premier  ? 

Pléocytose  ici  doit  être  considérée  comme  une  réaction  des  méninges 
"outre  le  sang  épanché.  L’expérience  de  Flatau  et  l'arapani  démontre 
l**  il  suffit  d’injecter  dans  le  sac  rachidien  de  la  solution  physiologique 
pour  provoquer  une  pléocytose.  L’erreur  de  certains  auteurs  consiste  en 
ffu’ils  considèrent  la  pléocytose  comme  signe  indubitahle  de  l’inflam- 
^'otion  des  méninges. 

i^ubsence  de  globidine,  dont  la  réaid.ion  est  positive  dans  100  %  des 
J'^ningites,  confirmcï  d’une  manière  évidente  l’origine  non  inflammatoire 
®  ®os  cas  des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes. 


SUR  LA  SCLÉRODERMIE 
DE  FORME  RADICULAIRE 


1»  KGAS  MOXIZ 

(de  Lisbonne). 


A  côh'  (le  la  s(  l('ro(]armi(^  j)r(if,no.ssiv(‘  grTM'raliséc,  an  trouva  la  sclérodef^ 
inia  an  l)an(les  cL  an  pla([uas.  La  salarorlarmia  an  i)laquas  n’ast  pas 
rara,  mais  on  na  i)aul.  pas  an  dira  autant  da  la  fornu!  an  bandas. 

Nous  avons  actmdlamant  à  notra  Cliniqua  da  l’IIôpital  Escolar  de  Saa^^ 
Maria  (Lisbonne)  des  spécimens  des  trois  formas,  li  nous  paraît  qu’une 
cas  malades  mérit(“  un  résumé  da  son  liislf)ira,  c.liniqiu'.  ^ 

Il  s’agit,  (t’una  malade  qui^  à  côté  da  plaqiU's  da  sclérodermie  disséiuu^ ,  ’ 
présenta  surtout  des  bandas  da  sclérodermie  (jui  prennent  une  distribu  • 
radiculaire  assez  réguliàr(;. 

OnscnvATioN.  ^ C.  S.,  janna  lillcMic  19 
vanna  inc  consuRar  n  causa  d’ima  alroplue 
parlia  inlarna  du  bras  al  do  la  parlia  exlerno-pe  ^ 
riaiiro  <la  la  jambe  gaucho  qui  prCsaido  dos  cara® 
spaciaux.  - 

A  l’àgo  do  14  ans,  il  lui  osl  appo''"  "U®  P 
d’une  culoralion  plus  foncée  dans  l<^ 
gaucho.  La  malade  l'a  noléc  ((uam 
dimension  d’une  pièce  do  doux  franc 
augmoiiLo  ola  gagné  l’a  vant-br; 
suivani,  jusipi’à  l’aissollc. I.a  poa 


il  lui  osl  apparu  "ne  P^^.p 
dos  de  la  ^ 

I  aile  avait  ' 
•s  LapM“®  , 
r'iô  bordinWf” 
présente  CO""" 


10  lampslos  phalanges  dos  4“ol  5'  doigt® 
oommancé  à  s’amincir.  Los  inélacarpions  corresi 
danls  ol  hes  musclas  d(^  lu  région  hypolbénal'^ 

soufforl  la  mCma  rèduoLion  do  volume  et  l’atroP  ^ 

avancé  dans  la  parlia  inlai'iio  ol  posléricnrc  du 
gauche  Jusipi’à  l’épaule. 

Los  os  ol  les  ongles  on 
ballons  irophiijuos. 

Lnsuito  lu  peau  ol  le 
ont  présenté  h 


irtici[)é 


X  autres 


pertuf 


viorne  d"  pied  ga“'“j 

ulilicalions  d"’. 


lajad'*’^ 


irtoutdansie 

la  face  P<'slérie"f®^^.gure 
pou  dans  la  |)arlio  axiome  et  a"P 


ami  la  face  posléro-cxtcrno  de 
cl  do  la  cuisse. 

La  peau  est  égalomonl  sciéroséi 
oxlorno  du  pie 
jambe 
0  la  Cl 


Lu  peau  a  soufforl  une  forlc  pigmentation 
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Présente  lardacùe  et  indurée.  Néanmoins  il  y  a  une  ou  autre  tache  pâle  de  dépie- 

■Pentation.  i  i  o 

Parlons  maintenant  du  côté  droit. 

^  a  peau  montre  aujourd’hui  une  teinte  violacée  dans  le  territoire  symétrique,  c’est- 
-aire  dans  la  zone  correspondante  à  la  distribution  de  C«  Di  .  De  ce  côté  il  n’y  a  pas 
anmoins  d’atrophies  appréciables  des  muscles  et  des  os.  Le  pied  et  la  jambe  sont 
‘Pdemmes. 

*^P  voir  dans  la  pholoqraviirc  ci-jointe  la  distribution  actuelle  des  desmato- 


et  atroi>liics.  La  radiographie  des  mains  aussi  jointe  montre  l’atrophie  des 
tfoi  PP?*-'»  et  dos  métacarpiens  des  deux  derniers  doigts  et  un  peu  du  côté  externe  du 
*Phii  Elle  montre  aussi  la  diminution  des  os  carpiens  (pyramidal,  pisiforme, 

Phy  '  •’os  crochu)  et  do  l’apophyse  styloïdo  du  cubitus.  Les  autres  os  et  i’apo- 

f  styloïdo  du  radius  sont  normaux. 

®  Parties  molles  sont  aussi  très  diminuées  de  ce  côté  gauche, 
il  y  Paus  l’avons  déjà  dit,  les  perturbations  constatées  à  droite  et  qui  ont  débuté 

foiiij  PPs  n’ont  pas  eu,  jusqu’à  maintenant,  de  répercussion  sur  les  tissus  pro- 

•  La  peau  même  a  seulement  une  teinte  plus  foncée,  mais  elle  n’est  pas  indurée, 
che  p^'P’ade  présente  encore  des  plaques  pigmentées  sur  le  tronc  et  sur  la  tempo  gau- 
6s  plaques  sont  arrondies,  quelquefois  allongées  et  d’une  teinte  assez  pigmentée 
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à  la  périphérie  et  moins  an  centre.  Dans  quelques-unes,  il  y  a  même  une  tache  dépig' 
montée  au  centre.  Les  plus  anciennes  ont  acquis  un  aspect  parcheminé. 

Il  faut  remarquer  que  les  taches  du  tronc  présentent  une  distribution  à  peu  près  radi¬ 
culaire. 

Dans  le  schéma  ci-joint,  nous  avons  reproduit  la  distribution  des  altérations  obser¬ 
vées  sur  la  peau.  Les  atrophies  sont  indiquées  par  les  traits  plus  unis  et  les  taches  de 
pigmentation, qui  marquent  le  comrne.ncemcnt  du  proces.sus,  par  des  traits  plus  distants 

La  malade  marche  et  se  remue  sans  dilTiculté.  On  exceptera  les  mouvements  des3'i 
et  surtout  des  4' et  5“  doigts  à  gauche  et  un  peu  môme  de  l’avant  bras  de  ce  côté. 

Pas  de  douleurs. 

Héflexes  tendineux  et  cutanés  normaux.  Même  le  réflexe  radial  ré])ond  assez  bien* 
gauche.  Les  plantaires  se  font  en  fle.xion  et  également  des  deux  côtés. 

Pas  d’autres  perturbations  appréciables. 

Comme  on  peut  vérifier  jiar  le  schéma  (jui  accompagne  l’histoire  de  1® 
malade,  elle  présente  une  distribution  radiculaire  assez  régulière  des  zones 
plus  importantes  de  la  sclérodermie.  Dans  le  membn;  supérieur  gauche, 
elle  suit  à  peu  près  la  distribution  de  (jg  et  D2,  et  dans  le  membre  inf^' 
rieur  S2  S3  et  un  peu  S4  et  S5  . 

Au  contraire  de  ce  qu’on  peut  déduire  de  la  désignation  employée,  1® 
sclérodermie  n’aiïecte  pas  seulement  la  peau,  mais  aussi  les  muscles,  If 
os,  les  articulations,  etc.  On  a  même  décrit  des  cas  dans  lesquels  la  maladi® 
a  commencé  par  des  scléroses  de  tissus  et  d’organes  variés,  avant  de  pronof 
cer  l’hyperplasie  du  tissu  fibreux  du  derme,  c’est-à-dire  la  sclèroderm’® 
dans  le  sens  strict  du  mot.  Néanmoins,  cette  perturbation  est  le  syn>P' 
tome  clinique  capital  et  le  plus  facile  à  observer. 

Dans  la  sclérodermie  progressive  chronique,  la  maladie  commence  p®'’ 
les  extrémités,  ce  qui  a  déterminé  (piehpies  auteurs  à  la  désigner  p^r  j® 
nom  sclérodactylie.  I^a  localisation  dans  les  doigl.s  est  initiale,  mais 
rarement  on  pourra  l’observer  séparée  des  perturbations  des  avant' 
bras.  Elle  peut  aussi  commencer  par  d’autres  exirémitès,  la  tête,  P®® 
exemple. 

Les  altérations  de  la  [leau  ne  se  montrent  pas  i.oujours  de  la  mêm® 
manière.  Dans  notre  cas,  nous  avons  observé  une  pigmentation  assez  cof 
sidérable,  mais  limitée.  Parfois  elle  se  présente  plutôt  diffuse,  ce 
donne  l’a.spect  de  la  maladie  d’Addison. 

En  même  temps,  il  y  à  des  zones  de  dépigmentation.  Chez  notre  maf*!®’ 
on  voit  à  côté  des  zones  très  pigmentées  d’autres  plus  claires  que  la  tein  ^ 
normale  de  la  peau,  comme  on  peut  le  vérifier  dans  notre  photogravuf 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  et  un  peu  près  du  coude  du  méf  ® 
côté.  Nous  n’avons  pas  rencontré  chez  notre  malade  des  plaques  de  P'f 
mentation  dans  les  muqueuses.  Elle  n’a  pas  soulîert  des  crises  d’isché»®*® 
et  de  cyanose  qu’on  observe  surtout  dans  les  cas  de  sclérodermie  progf®' 
sive.  Du  côté  des  appareils  et  des  glandes  endocrines,  rien  de  particule 
La  malade,  en  dehors  de  scs  bandes  sclérodermiques,  se  sent  assez  bi®f 

On  ne  peut  pas  garantir  qu’elle  n’aura  pas  dimiaiii  d’autres  zones 
tes  et  qu’elle  ne  finira  pas  par  aboutir  à  une  sclérodermie  généralisé®- 
que  nous  pouvons  constater  pour  le  moment,  c’est  que  l’invasion  se  1® 
suivant  des  zones  radiculaires. 


■à 
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Cela  nous  donne  l’impression  que  le  système  nerveux  doit  être  en  cause 
l’étiopathogénie  de  la  sclérodermie. 

Dans  ce  cas  nous  ne  pouvons  pas  incriminer  les  infections  ou  les  intoxi- 
®®tions  dont  parlent  quelques  auteurs  comme  cause  de  la  maladie.  De  la 
®iême  manière  on  ne  peut  pas  soupçonner  des  traumatismes  et  le  froid 
®omme  éléments  étiologiques  appréciables. 

La  pathogénie  doit  être,  comme  dans  d’autres  dermatoses,  i 


Plexe 


,  mais  nous  pensons  que  pour  la  sclérodermie  il  faut  chercher  dans 
altérations  du  système  nerveux,  possiblement  avec  l’interférence  du 
sympathique,  la  clé  de  l’énigme.  Il  y  a  des  cas,  comme  le  nôtre,  qui  mon- 
mnt  Une  relation  intime  entre  la  distribution  des  zones  intéressées  et  celles 
s  racines  médullaires,  lesquelles  sont  accompagnées  des  fibres  sympa¬ 
tiques. 


PSYCHIATRIE 
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(de  Varsovie). 


Au  coins  (l(!  mes  rcohorclios  sur  rouuucLoïdisine,  j’ai  frappé  pa^' ® 
fait  ((lie  l’état  mental  des  eu uue.lioïdes  s’éloigne  toujours  plus  ou  moins  a 
la  norme.  J’ai  attiré  l’attention  sur  (o;  jioiiitdéjà  dans  mon  premier  travai 
sur  l’eunuchoïdisme,  qui  se  basait  sur  11  cas  personnels,  et  dans  lequel] 
essayé  de  tracer  le  tableau  de  trois  modilieat ions  jisyehiques  caractériS' 
tiipies  iiour  eidte  maladie.  Si  je  e.on.saere  à  ce  sujet  maintenant  mon  atten 
lion,  c’est  parce  ipie  mon  expérience  personnelle  s’iist,  considérableiu® 
eiiricl.ii',  et  d’autre  part  ipt’il  est.  a])paru  au  (ouirs  di;  c.irs  dernières  anné®* 
un  nombre  eonsidéralibr  des  publications  ayant  li’ait  à  l’état  mental  <1®® 
eunueboïdes  ;  enfin  le  |•ésullat.  de  mes  rec.bei'cbes  valait,  d’êtrir  publié- 
Je  ne  m’oircuperai  jtas  dans  les  remaripies  suivariti'S  des  sympt^”*®* 
somatiques  de  l’eumieboïdisme  ;  j’ert  ai  décrit,  le  tableau  clinique  dan® 
mon  pi'emier  travail  ;  je  ne  les  citer  ai  <pre  darrs  les  cas  où  ils  pourrO® 
c.onlribirer  à  faire  compi'errdre  et  à  élucider  br  mécanisme  des  troub 
Ii.syclrirpres.  ^ 

Si  on  .sorrmet  à  rnre  arralyse  détaillée  les  Ir'otrbles  psyr-.birpies  obsefV 
au  c.otirs  de  rerrrrueboïdisme,  oir  s’aperi.roil,  rpre  cris  I  rrrrrbles  alïeclent  d® 
leirr's  ligtres  pr-irudpales  ti'ois  ty|)(!.s  dilïéi’euls.  Ou  obsei've  eir  jrreinier  n 
des  li'orrbles  psychiques  ipii  coiTesjrondeiit  [rar  burr  caractcri!  et  leur  éVO" 
Irrliorr  airx  Irorrldes  f)sycbi(|ues  c'/nVep/n/nes.  J’ai  d’aillern-s  attiré 
tiori  srrrcirfail  (|ui‘ l’épile[isie  constitue  une  comirlical ion  si  fi-équente 
rcutruc.boïdisnre,  rpi’orr  est,  justifié  d’adttretl.r'e  utre  modalité  épn®P 
liipre  de  (îettr;  maladie.  Mon  (expérience  sur  ce  srrjet  a  été  coirfirinéeP 
les  observations  de  jrlusieurs  atri.eurs  {SiiiKjer,  Perilz, 
h'risrh).  Il  s’agit  non  seulement  des  étals  convrrisifs,  (pri  s(!  manifest®^^ 
aux  dilïéreirles  périodes  de  la  maladie,  (brs  (‘(privaletrts  psychiques 
l’éfrilepsie,  absences,  états  dé[)r’essifs  [u'éc, omit  iaux,  mais  aussi  d 
valenls  moteurs  plus  compliqués  soirs  forme  de  dromomanie  caiact 
tiipre,  qiu!  j’ai  observés  darrs  deux  cas,  orr  sous  forniir  de  cirant  à  n 
voiix  darrs  l’étal  de  (ourscience  obmrbilée  [aura  canora  des  auteurs  itab 
ol)ser\é  dans  urr  cas.  b'orl.  irrtéressatrls  sotri  aussi  les  éirisodes  psycbm 
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<>bservés  en  dehors  des  états  comitiaux  et  al'h'ctaiit  la  forme  de  dépression 
caractéristique  avec  laediurn  vilae  et  avec  irritabilité  consécutive  (type 
crit  par  Aschaffenburg),  ou  bien  la  forme  des  états  de  stupeur  avec 
uucinations  visuelles,  soit  la  forme  des  états  crépusculaires  avec  am- 
®^sie  consécutive  totale. 

En  dehors  de  ces  troubles  psyidiiques  ('onlirmés,  il  nous  est  ])ossible 
souvent  de  déceler  les  trac.es  plus  ou  moins  profondes  d’une  dégenération 
cpileptique  du  caractère,  se  traduisant  par  des  facultés  intellectüelles 
Restreintes,  une  réduction  de  la  sphère  des  intérêts,  un  type  pathologique 
^es  associations,  égocentricité  excessive,  bigoterie  exagérée,  le  tout  à  côté 
Une  activité  psychique  et  vitale  relativement  conservée.  Dans  cer- 
caines  de  mes  observations,  les  symptômes  de  psychopathie  épileptique 
manifestaient  avec  une  lelle  netteté,  qu’ils  sulfisaient  à  eu.x  seuls  pour 
bhr  le  diagnostic  d’une  complication  de  l’eunuchoïdisme  par  l’épilepsie, 
(i*  fait  particulièrement  intéressant  est  qu’on  trouver  au  rang  des  phéno- 
Ues  compliquant  h^  tableau  clinique  de  l’eunuchoïdisme  aussi  l’épi- 
«Psie  affedive  de  Bralz. 

troubles  psychiques  h  lype  épileptique  chez  h's  eunuchoïdes  sont 
.,  ant  accompagnés  par  une  série  de  symptômes  somatiques  sur  lesquels 
Rféjà  attiré  l’attention  il  y  a  quelques  années  et  qui  étaient  considérés 
^^f^®R®'’ant comme  des  signes  ])urement  vaso-moteurs.  Ce  sont  les  bouffées 
®  chaleur,  les  pulsations  dans  les  tempes,  l’asthénie,  la  pre.ssim  dans  la 


Rasion 


pigastihjue,  la  lourdeur  de  la  tête,  la  tachycardie,  souvent  l’ary- 


-  - 

m,les  sueurs,  le  tremblement  des  jambes,  pieds  et  mains,  les  nausées  et 
Ip^R’Ses,  pieds  et  mains  froides,  l’oedème  livide  de  la  peau  des  extrémités, 
^Rmographisine’  les  lâches  roug(‘s  de,  la  peau  c.onsée.utives  à  une  exci- 
mn  minime,  la  constipation  ou  la  diarrhée  sans  cause  appréciable,  la 
âkiurie,  le  trembleiiumt  des  j)a>q)ières,  r<?xagéraliou  des  léflexes  pro- 
la  tendan. 


Phai_ 
Par  E 


;î  au.x  refroidissements,  aux  ealarrhes  d(î  la  cavité 
'Ryngée.  Ce  sont  tous  les  symptômes  de  l’élat  morbide  qui  a  été  décrit 


‘^Ppinger  et  Hess  sous  le  nom  de  prédisposilion  vagoioniqiic  ou 
J  ^^Soionie.  Certains  auteurs  {Guggenheimer,  Hhode,  Krisch)  tendent 
wibuer  à  ces  symptômes  et  surtout  à  l’cxcilabilité  e.xccssive  des  vaso- 
,  curs  le  rôle  étiologique  dans  l’évolution  des  troubles  psychiques  à 
p^^®. épileptique  chez  les  eunuchoïdes.  Cette  interprétation  ne  me  semble 
justifiée,  c,ar  on /observe  de  nombreux  cas  de  vagotonie  sans  aucun 
^  P*^ychiquc  du  type  épile[)ti(pie.  Ces  tnndoles  évoluent  plutôt  sur 
Sel  ^^^RR^fifution  dégénérative,  ainsi  que  les  phénomènes  vagotoniques 
bl  ^  ^  RRpiuion  de  certains  auteurs.  C(î  qui  me  semble  encore  plus  vraisem- 
la  à'  *^'^**^  qu’ils  sont  de  nature  dgsendocrine,  soumis  aux  troubles  de 
crétion  interne,  qui  détermine  l’évolution  parallèle  des  symptômes 
y^^'RR'R’uiques  et  des  troubles  psychiques  mentionnés.  Maintenant  la  que.s- 
Phé  savoir  quelles  sont  en  général  la  nature  et  la  pathogénie  d('s 

de  j^°*RRénes  épileptiq  ues  qui  accompagnent  si  souvent  le  tableau  clinique 
^'^RRR’*'Euïdisme.  Contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs  qui 
Rpurent  ces  symptômes  en  bloc  dans  la  catégorie  clini(pie  de  Vépilepsie 
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conslilulionnelle  do  Binswanyer,  on  1(!S  coasidéranl.  commo  les  inanifeS' 
talions  do  naluro  congénilalo  et  parallèles  à  l’oligophrénie,  leur  méca- 
nisiTK!  dgsendocrinien  ne  me  semble  pas  (ixclu.  C('p(mdant  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  de  données  sulfisaminent  sûres  (]ui  nous  prouveraient  l’influence 
imniédiate  de  l’abolition  ou  de  la  suppression  do  la  fonction  des  ovaires 
et  fies  leslicules  sur  l’évolution  des  phénomènes  épileptiques.  Il  résulte 
des  recherches  de  Bollen  que  riiypofonction  do  la  gland(!  thyroïde  a  vrai" 
semhlahlement  une  grande  infhumce  sur  l’évolution  de  l’épilepsie  ;  d’autre 
part  une  série  de  nudierches  expérimentales  [Fichera,  Cimoroni,  Era 
peine  et  Slumrne)  mentionnent  la  possibilité  de  l’apparition  des  phénO* 
méiKîs  épih;pLiqu(‘s  sous  rinfluence  de  la  dgttfonr.lion  de  l'hypophyse,  ri 
puisque  dans  la  pathogénio  de  reunuchoïdisme  jouc!  un  rôle  indubitabl®’ 
outre  Vhypofondion  primilive  des  ieslirnles  el  des  ovaires,  aussi  la 
ilon  corrélalive  de  l’hypophyse  el  de  la  glande  Ihyroïde,  c’est  par  cette  vç»® 
circulaire  qu’on  ne  peut  Lâcher  d’élucider  le  mécanisme  de  l’évolutioi* 
des  phénomènes  épileptiques  au  cours  de  l’eunuchoïdisme. 

Abstraction  faite  des  troubles  psychiques  à  type  épileptique  qui 
venl  s’opposer  aux  différentes  transformalions  du  psychisme  des  eunuchoîdeS’ 
on  peut  distinguer  dans  h;  tableau  psychopathologique  de  cette  maladi® 
trois  types  principaux. 

Un  type  premier,  qui  au  point  de  vue  intellectuel  ne  diffère  pas  ou  difl*’’® 
très  peu  de  la  norme  psyfdiique.  A  ce  type  correspond  le  caractère  tra® 
quilh^  et  doux  slVc.c,  tendances  altruistes,  avec  une  résignation  sincér® 
opposé(i  aux  troubles  et  défauts  sexu(ds.  Cependant  on  recrute  dans  ce 
catégorie  psychiquf;  des  individus  actifs  <ït  capables  d’un  travail  prof®* 
sionnel  productif. 

Un  type  second,  c’est  le  type  de  l’imbécile,  qui  s’adapte  parfaite^® 
aux  conditions  de  la  vie  quotidienne  et  de  son  entourage.  A  côté 
facultés  d(î  l’orientation  bien  (îonservées  et  d’une  mémoire  de  rétenti®® 
moy(‘nn(^,  l’imbécillité  se  manifesb;  ici  sous  forme  de  troubles  assez  accc® 
tués  d(!  la  mémoire  globale,  d’un  complexe  d’idées  très  réduit,  d’un  tyP® 
patholcgiipie  des  associations  (égocentricité,  explication  tautologifl^®’ 
sup(u  li(dalisation  du  type  associatif),  et  de  troubles  profonds  des  fa®®  . 
psychiques  les  plus  élevées.  Dans  le  domaine  affectif,  on  observe 
une  tor[)eur  très  acicentuée,  avec  laquelle  contrastent  distinctement 
périodes  d’tixcitation  psychomotrice  au  cara(;tère  maniacal  et  gg 

Le  lype  iroisième  peut  prétendre  au  nom  du  type  de  par^^’U.  :  i 
caractérise  ])ar  l’alfaihlissement  du  sens  d(!  r(»rientation,  par 
de  la  mémoire  globale,  par  l’idéation,  par  des  grands  déficits  --  ,  . 

à  côté  d’une  conservation  relative  des  plus  hautes  facultés  psycM 
et  d’une  irnpolenre  vitale  absolue  ;  les  malades  de  ce  genre  sont  absoIn>^® 
incapables  du  travail  jirofessionnel  le  plus  simple  et  se  laissent  entre 
pendant  toute  la  vie  par  leur  femme  ou  leur  famille.  Tantôt  gais  et  oi 
tantôt  mécontents  et  hypocondriaques,  les  malades  montrent  unerésig 
Lion  tout  à  fait  tictive  pour  ce  cjui  concerne  leurs  déficits  sexue 
évileid  s(u-upuleus(‘ment  les  discours  sur  ce  sujet. 


l’incertitud® 
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C-ette  subdivision  a  été  acceptée  par  presque  tous  les  auteurs  qui  avaient 
traité  ensuite  le  sujet  de  l’eunuchoïdisme.  Seul  Krisch,  qui  a  consacré  aux 
troubles  psychiques  des  eunuchoïdes  un  travail  spécial,  fait  quelques 
ot>jections  à  propos  de  mon  type  III  {lype  de  parasite),  dont  le  droit  d’exis¬ 
tence  a  été  basé  sur  un  critère  de  nature  par  excellence  sociale.  La  division 
citée  n’a  aucune  prétention  de  représenter  une  classification  strictement 
Scientifique.  Mon  intention  était  seulement,  dans  un  conglomérat  de  phé- 
•'ciïiènes  pathologiques  désignés  par  les  noms  :  «  oligophrénie  »,  «  arrié- 
ration  mentale  »,  «  infantilisme  psychique  »,  «  débilité  psychique  »,  k  Kon- 
Scuitaler  Schwachsinn  »,  etc.,  etc.,  qui  ne  sont  que  des  dénominations 
générales,  correspondantes  aux  états  résiduels  d’étiologie  différente  et  de 
'••gnité  clinique,  inégale,  de  souligner  quelques  traits  spéciaux  et  carac- 
cristiques  et  de  grouper  mes  observations  en  me  basant  sur  ces  traits. 
Contrairement  à  l’opinion  de  Krisch,  qui  considère  le  critère  d’adaptation 
sociale  comme  irréel  et  inaplicable,  je  dois  rappeler  que  ce  critère  nous 
Permet  depuis  longtemps  de  distinguer  le  type  bénin  passif  du  type  malin 
delà  «  moral  insanity»,  et  que  sur  ce  critère  modifié  se  base  la  classifi¬ 
cation  moderne  de  l’idiotisme  [Binet, Demoor,  «mental  deficiency  act»)  et 
lui  seul  nous  rend  possible  le  pronostic  non  seulement  des  différentes 
rmes  de  l’oligophrénie,  mais  aussi  des  maladies  psychiques  diverses  en 
général.  Il  était  difficile  de  ne  pas  saisir  et  de  ne  pas  souligner  le  fait  qu’il 
CMste  Un  grand  groupe  d’eunuchoïdes  avec  un  déficit  intellectuel  relati¬ 
vement  profond  qui  s’adapte  très  bien  aux  conditions  de  la  vie  pratique, 
triais  qu’un  autre  groupe  d’eunuchoïdes,  avec  un  déficit  intellectuel  consi- 
Crablement  moins  prononcé  et  surtout  avec  facultés  psychiques  toutes 
Conservées,  manifeste  dans  la  vie  pratique  une  impolence  absolue.  La  dépen- 
®Hce  de  cette  impotence  de  symptômes  somatiques  concomitants  (mi- 
Sraine,  phénomènes  vaso-moteurs),  comme  l’admet  Krisch,  me  paraît 
à  fait  inadmissible,  car  des  symptômes  pareils  se  trouvent  dans  mes 
personnels  et  dans  les  observations  des  autres  auteurs,  justement  dans 
c®  Cas  de  type  I  et  II,  qui  font  preuve  d’adaptation  vitale  parfaite.  Il  me 
®c^blo  donc  qu’au  point  de  vue  d’orientation  clinique,  la  subdivision 
c®  états  psychoi)athiques  dans  l’eunuchoïdisme  en  ces  3  types  est  tout  à 

justifiée'. 

Je  reviendrai  sur  la  signification  pathogénique  du  type  I  dans  des 
cmarques  ultérieures.  Quant  à  la  physionomie  psychopathologique  des 
ypes,  I  et  II  [oligophrénique),  elle  relève  distinctement  d’une  pathogénie 
yénérative.  Or  les  recherches  plus  détaillées  démontrent  que  non  seule- 
ent  les  symptômes  somatiques,  mais  aussi  les  altérations  psychiques 
C2  les  eunuchoïdes  se  laissent  déceler  déjà  dans  la  première  enfance,  ce 
J  *  démontre  avec  toute  vraisemblance  leur  origine  congénitale,  indépen- 
alf  ^  cle  troubles  de  la  sécrétion  interne,  car  leur  caractère  indique  des 
lotions  éuolutiues  du  cerveau  plus  ou  moins  profondes.  Cette  supposi- 
j  est  confirmée  aussi  par  de  nombreux  stigmates  de  dégénération  chez 
®  eunuchoïdes,  sur  lesquels  j’ai  attiré  l’attention,  et  par  le  caractère  par 
®®'lence  familial,  qui  se  manifeste  dans  quelques  observations  cliniques 
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(Goldslein,  Sfiinlon,  Jal.ob,  Knôplclinnrher).  Guldslein  ])arle  nettemeû*' 
(If!  «  t  r(»ubl(!s  familiaux  flans  rfivoliil  ion  dos  glandos  endocrines  et  du  cer¬ 
veau  )).Si  un  pareil  caractère  familial  no  se  laisse  déceler  rpu!  dans  un  pour- 
centagf!  de  cas  très  réduit,  le  fait  reste  indubitable  que  dans  dos  cas  nom¬ 
breux  V hypoplasie  des  ylandes  endocrines  éiwlue  pnrallèlemenl  avec  l’hyp<^' 
lilasie  du  cerveau.  Dans  une  fbî  nuis  ffbservations  pfu-sonnellfîs  fit  dans  deux 
cas  de  Goldstein  la  diminulion  des  dimensions  de  la  selle  turcique,  établie 
au  moyen  de  la  radiologie,  indiquait  urif!  hypoplasie  (!ongénitale  de 
l’hypophyse.  A  causf!  de  tous  c.es  motifs, les  troubles  psychiques  dans  1  eu¬ 
nuchoïdisme  des  types  I  et  Une  peuvent  être  traités  à  mon  avis  comme 
dépendants  de  l’hypoplasie  des  glandes  endocrines,  mais  ils  doivent  être 
considérés  (îomme  l’expression  des  troubles  évolutifs  du  système  nerveuX 
central  coordonnés  à  c.ette  hypoplasie. 

Le  fait  est  tout  à  fait  différent,  si  l’on  considère  l’état  iiumtal  des  eunu 
c.hcïdes  correspondant  au  premier  de  mes  types.  La  nornu!  psy(!hique  rela 
live  de  tels  individus  ne.se  rapporb;  qu’au  domaine  exclusivement  intellc<^ 
luel.  Dans  le  domaine  alîectif  et  psychomoteur, ce  type  préscud.e  certains 
Iraits  qui  le  séparent  du  type  moyen  de  la  psychifpie  humaine  et 
le  rapprochent  à  certains  points  de  vue  du  type  i)syc,hf)j)athologique 
castrais.  Les  d(!ux  faits  résultent  du  nic(!anisme  patho-physiologi<l'^® 
qui  détermine  le  tableau  somatiqins  et  psychique  d(!  reunu(!hoïdisme.  L®® 
r(!cher(!hes  exj)érim(!n taies  de  Sleinac.h,  qui  furent  exécutées  sfir  les  mâle® 
de  rais  et  tle  grenouilles,  ont  dénionl.ré  que  l’évolution  des  caractère® 
sexuels  masculins  et  l’évolution  totale  tpie  traverse  l’animal  en  croissane® 
sur  la  routf!  vers  la  phiiuf!  maturité  sexuellf!  sf!  trouvent  sous  l’influene® 
((u’exercent  les  glandes  à  sécrétif)n  interne  sur  If!  sysièiru!  rierv(!UX  centra  • 
fja  sécrétion  interne  produit,  pour  ainsi  dire,  l’érolisedion  du  système  ner 
veux  central  et  surtout  du  cerveau.  11  serait  a  priori  dillicile  d’admettre 
une  structure  du  jfsychisme  individuel  tout  à  fait  nf>rniale  dans  les  ca® 
<»ù,  à  (!ause  ehî  l’aplasie  fui  fhî  l’hypfiplasie  congénitale  des  glandes  sexurfl®®' 
iK!  peut  obtfinir  son  ellicae.ité  sj)éeilhiue  le  susmentionné  proe.  -ssus  d’érot* 
satifm,  qui  doit  imposer  et  impose!  (ui  (îtlVit  au  ])sychismf!lmniainsoncarae 
tère  toutà  tait  spécial.  Il  faut  dislingu(!r,(!nf»utn!,f!ntrel(!proccsussdecet 

(■■rolisalion  et  le  sens  génital  {libido  se.r.nalis),  ytfiur  lequ(!l 
admet  l’existence  d’un  centre  hypothélif|ue  dans  l’écorce  cérébrale  et  qu* 

I  rouveraitsous  l’influence  e.xcitatrie,(!  fh:  la  sécrétion  des  glandes  endocrine®' 

II  pourrait  sembler  que  l’eunuchoïdisme  ne  constitue  pas  toujours, 
conditions  qui  rendent  l’érotisation  du  système  nfu'vcux  impossible,  ® 

il  SC  trouve  des  cas  dans  lesquels  non  seuh!ment  le  sentiment  de  ^ 
mais  la  facultas  coeundi  el  concipiendi  sont  conservés.  Ce  phénomène 
l’apparence  paradoxale  trouve  son  explication  sullisante  dans  la  concept^®** 
de  dissociation  sexuelle  <pii  a  été  introfiuiteparnmietafîceptéeparlaplnp®  ^ 
d(‘s  auteurs.  Or  l’expérience  clinif[ue  démf>ntre  que  les  troubles  des  fnnc 
tions  sexuelles  .se  manifestent  dans  les  divers  cas  de  l’eunuchoïdis 
sfius  des  formes  diner(!nt(!S.  Dans  une  certaine  catégorie  de  cas  le  se 
ment  de  libido  m:  se  développe  [)as  tout  à  fait,  el,  les  érections  ne  s  in® 
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jamais.  Dans  d’autres  cas  le  sentiineiit  de  libido  peut  être  vif,  la 
ÇUiias  coeimdi  el  concipiendi  peut  être  conservée  ;  il  existe  néanmoins  une 
absolue.  Il  se  trouve  enfin  des  cas  dans  lesquels  la  conservation 
®  la  faculas  coeundi  el  concipiendi  est  liée  avec  l’abolition  totale  du  senti- 
aat  de  libido.  Je  désigne  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  congruence 
Plète  de  l’aplasie  morphologique  avec  les  déficits  fonctionnels  du  nom 
Male.  Dans  le  reste  des  cas  se  trouvent  des  symptômes  de  la 
^ociation  sexuelle,  soit  sous  forme  fonclionnelle  pure  (cas  sans  hypo- 
joi**®  Marquée  des  organes  génitaux  et  avec  des  troubles  fonctionnels), 
div  Garnie  morphologique  pure  (développement  disproportionné  des 
®^ses  parties  des  organes  génitaux),  soit  sous  forme  morphofonction- 
div^  (^yP^^plasia  accentuée  des  organes  génitaux  avec  dissociations  des 
dirp*^*  ^^^^ents  fonctionnels).  Cette  conception  n’est  que  l’équivalent 
ique  de  la  structure  dualiste  des  glandes  génitales,  qui  se  composent, 
,  on  sait,  de  la  glande  avec  un  canal  déférent  :  ductus  efferens  (chez 


Sur  la 


unes)  et  de  la  glande  interstitielle  [corpus  luleum  chez  les  femmes). 


ont  ^  expérimentale  des  phénomènes  analogues  chez  les  animaux 
Ont  ‘^^ï’iontrés  par  les  célèbres  expériences  à’ Ancel  et  Bouin,  qui 
la  chez  les  animaux  murs  (mâles)  après  la  ligature  ou  après 

J.' de  vas  deferens,  ou  après  une  stricture  pathologique  de  duclus 
la  ^  dégénération  de  la  partie  générative  de  la  glande,  tandis  que 

interstitielle  restait  intacte  :  les  animaux  devenaient  stériles, 
ç  conservaient  le  libido  et  leur  aspect  masculin.  Si  l’on  obtenait 
int  ■  moyen  expérimental  la  dégénération  aussi  de  la  partie 

dev  *  .  *^**'"‘  fie  la  glande,  les  animaux  perdaient  leur  aspect  masculin  et 
phé  pareils  aux  animaux  castrés.  Je  propose  de  dénommer  ce 

1'  ^°**^®ne,  qui  n’appartient  jras  du  tout  au.x  raretés  dans  la  clinique  de 
*^oin  masculin  et  féminin,  par  le  terme  de  disdiaslémalose  (du 

lÿ  .  iff  glande  diaslémalique  ou  interstitielle,  qui  dirige  la  sécrétion  de 
'■oP  .  sensu  s/rrVh'orr).  Les  phéiromènes  de  disdiaslémalose  et  delà  disé- 
constituait  dans  la  symptomatologie  de  l’eunuchoïdisme  l’ana- 
l'jjj!. sou  genre  unirpie  entre  l’état  psychique  et  l’état  somatique  de 
Olin  '^**^^*'  féminisme  des  eunuchoïdes  masculins  et  le  virilisme  des 
choïdes  féminins,  qui  tend  à  niveler  le  type. sexuel  de  l’individu,  se 
les  seulement  dans  les  caractères  somatiques,  mais  aussi  dans 

de  la  p^sychique.  Le  caractère  des  eunuchoïdes  masculins, 
®ifs  leur  excitabilité  affective,  leur  tendance  aux  états  dépres- 

*’ort  anxieux,  leur  prédilection  pour  les  phénomènes  surnaturels, 

cô^^’  fleurs  etc.,  leur  égotisme  et  égocentricité  se  rapprochent  d’un 
Vjçjjj  psychisme  féminin  et  d’un  autre  côté  du  psychisme  des  indi- 
(Pe/f/mn,  M.  llirsrhfeld,  Zambaco-Pacha).  Dans  le  domaine 
symptômes  du  féminisme  chez  les  eunuchoïdes  mas- 
dii  .  ïHanifestent  beaucoup  plus  distinctement  que  les  phénomènes 
paf„,|  J.  chez  les  eunuchoïdes  féminins.  L’autre  manifestation  du 
sornatopsychique  est  la  simililude  extrême  nmi  seulenrcnt 
du  visage  observée  j)ar  la  plupart  des  auteurs,  mais  aussi  des 
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prolils  psychologiques  r.hez  li'S  (junudioïdos  en  général  cL  surtout  parW* 
les  eunuchoïdes  de  mon  typiî  I.  Les  dimensions  réduites  de  cet  article 
jie  me  permettent  pas  de  e,it(;r  les  résultats  de  mes  i'(H;herches  psycholo 
giquesqui  ont  été  exéiuitécsaumoyende  la  «grande  méthode  de 
(méthode  des  profils  psyehologicjues  »),  mais  je  dois  constater  que  la  ce* 
semblance  et  la  monotonie  de  C(;s  ])ronis  est  étonnante.  Le  troisième  symP 
tome  enfin  du  parallélisme  somatopsyehique  mentionné  est  le  marKfi^ 
(les  symptômes  de  l’évolution  régressive,  non  seulemtînt  de  la  peau  et  des 
organes  internes  (j’ai  attiré  l’attention  sur  le  jeune  aspect  frappant 


la  face  des  eunuchoïdes  même  séniles),  mais  aussi  dans  le  domaine 
jonclion  du  cerveau,  dont  la  product  ivité  est  presque  égale  chez  les  eunucl 


de  la 

..ce* ...  1,.  . . . . .  ..O......  . .  ,vo  jho’idaa 

jeuiKis,  plus  âgés  et  même  sénil(;s.  Pour  la  première  fois  se  manifesteal' 
ici  les  différences  (iutre  le  psychisme  des  (iunuchoïdes  (it  entre  le  psychis^® 
des  individus  castrés,  ([ui  vieillissent  l.rès  tôt  non  scudement  au  point 
vue  physique,  mais  deviennent  très  vite  invalides  aussi  au  point  de  va® 
psychique  quoiqu’ils  [luissent  pendant  un  certain  temps  après  lacastratic® 
ne  manifester  aucun  trouble.  Uc  tous  ces  laits  résulte  que  roj)inion  de  certaia® 
auteurs  [Goldstein,  Krisch,  Slenpel),  (pii  ndusent  aux  troubh^s  endocrinica® 
une  valeur  étiologi(pie  quelconque  dans  l’évolution  d(!S  troubiespsychiqaa® 
des  eumichoïdccs,  doit,  être  considérée  c.omme  erronée.  Un  des  éléme 
composants  de  ces  troubh^s,  qui  se  manifeste  le  plus  distinctement  dans 
ly[)e  I,  qui  se  laissiï  déceler  aussi  dans  deux  autres  types,  se  trouve,  am 
avis,  sous  la  dépendance  directe  de  ï hypofonclion  des  glandes  génil^^^^^' . 

Tandis  que  le  tableau  somati(iue  de  l’eunuchoïdisme  exige  le  diagnO® 
dilTércntiel  av(!(;  une  cpiantité  considérabh!  d’états  similaires  (di^aa 
formes  d’obésité,  maladie  de  Dercum,  gérodermie  génito-dystropnH 
gigantisme,  dystrophie;  adijioso-génitah;,  sclérose  jiluriglandulaire,  etc-li 
t  ableau  psychopathologique  de  cel.L;  maladie  n’otfre  aucun  matériel 
jiarat  if.  La  tendance;  epi’on  t  certains  auteurs  [di  Gaspero,  Krisch)  de  dü*^ 
ci(;r  le;  syndrome  ])sychi(pK;  de;  reunuchoïdisrne  du  tabh;au  de  Vinfanhu 
psychique  ne  me;  parait  pas  justifiée,  l/inlanlilisme  n’(;st  qu’une 
lion  j)ur(;m(;nt  morphologiepie,  qui  correespond  à  la  jtersistance  des 
somaliepies  et.  j)sychi(pi(;s  jiroj)r(;s  à  un  âge;  consi(lérabl(;ment  moins  a 
cé  epie  l’âge;  de;  l’individu,  coerdrairememl,  à  la  microsomie  idiopalhiiji^^ 
la  diminution  harmonieuse;  des  ju'eqiortions  du  corps  avec  conserva 
d(;s  epialités  somati([U(;s  (;t  psychiepi(;s  c.orrespondant  à  l’individu 
adulte,  et  contrairement  au  nanisme,  ou  diminution  des  dimensions 
c.oiqts,  dont  le  symfitôrne;  ju-incipal  suit  l(;s  (léformalions  du  corps  a  ^ 
c.onservation  (l(;s  epialités  somatiepiees  et  psyc.hiqucs  correspondan 
l’âge  de  l’individu.  .Mais  l’infanlilisrne  n’est  qu’une  conception  collas 
correspondant  à  une  série  de  troubles  endocrine.s,  et  le;  tableau 
de  reeunuedioïdismc  est  ju.st(;ment  un  des  plus  distincts  de  ces  typnS; 
a  été  délimité  de;  ce  ramassis  collectif,  et  ([uiy  figurait  jusqu’à 
d(;s  él.i(|uettes  diverses,  comme;  «  infantilisme  régressif  »,  «  infanti  ^ 


di 

orchidien  »,  «  infantilisme 
epielepies  années  de  disqualifier 


.  que  J  ai 
entités  morbides  ai 


essayé  il  ^  5 


I.’ÉTAT  MENTAL  DES  EUNUCHOÏDES  499 

les  implanter  dans  le  tronc  matériel  de  l’eunuchoïdisme.  Les  symp- 
psychopathiques,  que  di  Gaspe.ro  considère  comme  spécifiques 
^our  1  infantilisme  psychique  sont  tellement  vagues,  qu’il  serait  risqué 
®  baser  sur  eux  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  l’infantilisme  psy- 
^^ue  et  l’état  nuudal  d(!S  eunuchoïdcs,  qui  ne  sont  en  réalité  que  la 
“‘«me  chose. 

Conclusions. 

la  structure  des  troubles  psye, biques  des  eunuchoïdes  se  laissent 
®ler  3  composants  :  a)  un  composant  épilepliqiie  ;  b)  un  composant  oli- 
Pf'énique  et  r)  un  composant  disdiaslèmalique. 

Un  ”  cha([ue  cas  de  l’eunuchoïdisme  se  trouve  représenté  au  moins 

composants. 

°  Les  composants  épileptique  et  disdiastématique,  dont  la  nature  disen- 
Ufinienne  est  certaine,  peuvent  accompagner  les  trois  types  psychiques 
'®;dbaux  de  l’eunuchoïdisme. 

Le  composant  oligophrénique,  qui,  selon  toute  vraisemblance,  est 
^  indépendant  des  troubles  de  la  sécrétion  interne,  doit  être  consi- 
uomme  l’expression  de  la  constitution  dégénérative. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I.  —  Etude  clinique  d’un 
de  Babinski,  |iar  M.M..).  A.IJabhé, 

Depuis  (|iie  .M.  Daliiiiski  a  isolé  cel,  éLaL  sittf^ulier  (|ii’il  a  appela 
giiosie,  lin  cerl.aiii  nom  lire  d’exemiiles  en  ont  été  pitliliés,  et  l’un  de  ^ 
a  pu  en  oliserver  deux  dont  l’iiistoire  aualomo-vliniime  a  l'ait  l’objet  P 
eipal  de  la  tliése  dti  1)^  Weif^td  (Strashourf',  1922). 

Hit  nouveau  cas  vient  d’être  adressé  à  la  Dlinitpie  neurologique  ■ 
Professeur  Dard  ;  joint  à  ceux  tpii  sont  déjà  éttidiés  tlans  la  tlicse  de 
gel,  il  constituera  la  base  d’un  travail  d’en.semble.  Nous  ne  donnerons 
attjourd’hui  qu’un  résiiiiK;  siicriucl  de  l’iiistoire  de  e.e  troisième  cas. 


nouveau  cas  d’Anosognosie  , 
L.  .MoniN  et  Kaiser  (de  Strasboid' 


s  e(mnai,s.saMcn  lu  2  avril 

U  liéiniplégic  Ç  yjrs 


rupruiid  vil.c  si-s  .sens,  usl.  amunu  à  l'hôpil.al  où  l’on  con.stale  imo  liéiniplégi®  B  y^rs 
aveu  lii'iniaiiopstu  gaiiuhu,  ul,  déviation  uonjiiguéo  légère  do  la  tète  et  des 
la  droite.  Le  siiji't  interroge  ignore  totalement  sa  paralysie;  il  refuse  de  '  ? 

((iiand  on  lui  idlirine  qii elle  existe  pourtant,  il  ne  su  plaint  que  d’une  hernie  mS  ^’il 
à  droite,  et  h  il  ne  peut  se  lever  et  inarelier,  c’e.st  uniquement,  d’après  lui,  P®''‘?haIgP 
est  fatigue,  et  qii  il  a  les  jambes  faibles.  .Si  on  mot  sa  main  gauche  dan.s  son  ppaf' 
visuel  conserve,  il  dit  qu  il  voit  des  doigts,  une  main  ;  si  on  lui  demande. à  flUi  “rjgin 
lient  cette  main,  il  répond  invariablement  :  «  à  vous  •.  Si  on  lui  fait  palper 
gauche  avec  sus  doigts  de  la  main  droite,  il  dit  ipi’il  sent  «  de  drrties  d’imprew 
sa  main  droite  ».  un  se"® 

Lu  malade  [larle  avec  facilite,  comprend  bien  et  vite  les  ipiestions  ;  con.scrve 


‘•’examor?®!’'”.'*  ’  siHilemeiil  un  pou  vilo,  oL  au  bout  d’une  domi  lioure 

La  n^*  'i  l'^P'iiid  rpiobiiiofois  moins  vite  aux  (pieslions. 

®*le  parai?  y'^êt  prédomine  très  neUemeni,  au  meml>re  supérieur 

’^"|a‘rfici(:]lo  du  lorritoiri^  privé  de  mouvemeni,  est  partout  conser- 
fait  m l”'"  f'“«  '!"’à  'Iroite  ;  le  seul  trouble  consiste  dans 

la  tae?.  î  exactemeid,  toiiographiécs  au  membre  infériimr  et 

suDépio.;’  '■'‘porte  régulièrement  au  bras  droit  celles  (pii  parlent  du  membre 

^«neiir  gauche. 

vibratoire  est  normale,  ainsi  (pie  le  sens  stéréognostiiiiie  ;  la  iiercep- 
prima, re  l’identification  des  objets  sont  liarfaitement  cmservfîes. 

®''Périe?ir™a'!'“^^‘î'“^‘'’  cnlim-meni  abiilic  pour  tous  les  segments  du  membre 

nja^ln'' pas  d’ajiraxie  à  droite.  Quand  on  lui  commande  un  inoiivement  do  la 
mainM*^’u  ’  ''  f’''üCO"‘pliL  correctement  ;  si  on  lui  demande  d’en  elTectiier  un  de  la 
"Près  nil' I  ''  ordinairement  sans  hésitation  ;  (piehpiefois 

‘ncerUtiiTie'’'’''"  'I"i  semblent  traduire  une  g, 'ne  ou  une  brève 

somirie,  cL  juiur  ne  e(,nsi(l(*r(‘r  ici  (jue  ce  (jui  scnilile  parliculicr  à 
cas,  ce  (jui  nous  frajipe  clicz  ce  malade,  c’est  (pie  l’anosognosii',  ipii 
^*ste  sans  di’dicit  intellectuel  (;ertain  ou  grossier,  a  pour  seule  base  la 
sid*^  musculaire,  perte  total(‘^  il  est  vrai.  Nous  nous  demandons 

ans  l’,3(;)i(>|le  d(‘s  sensations  qui  doivent  permettre  la  conscicnci’  d'un 
^  le,  sens  musculaire  n’a  jias  la  première  place, 
cula”*^*  ®‘-'nnncs  portés  à  croire  ((gaiement  que  cette  perte  du  sens  mus- 
ta  td**  ‘‘Xpliipic  en  partie  l’erreur  de  toiiograjiliie  des  autres  sensations  : 
Sont  ^^'^“*'jur(!uses,  etc.  ;  p(‘ut-(Ure  1,‘s  impressions  du  sens  musculaire 
çl^*^J®*E’s  le  pivot  sur  leijuel  les  dil'lérenti’s  autres  sensations  sont  accro- 

a  jiouvons  e.'C|)rimer  de  nouveau  la  remar([ue  ([ue  l’un  d(‘  nous 

sim^  ^  ^^fniulée  dans  la  tluîse  de  Weigel  :  il  .semble  y  avoir  plus  qu’une 
féell  ^  *l?norance  de  la  jiaralysie  chi’z  les  anosognosiipies  ;  il  existe  une 
qui  ”^*®tination  à  ne  pas  l’admettre,  une  riisistance  à  la  reconnaissance 
frappante  et  un  peu  dèiconcertante  (piand  elle  se  trouve 
''ées  *Emt  les  facultés  intellectuelles  sont  par  ailleurs  bien  conser- 


Cl,  ViNCicNT. —  A  l’occasion  de  l’intéressante  communication  de 
qU(f  collègue  M.  Barré,  je  j, oserai  uni'  ipiestion  et  b’rai  une  remar- 

question  est  c('lle-ci  :  où  siège  la  lésion  présenté'’  jiar  le  malade  ? 
gj.  '^^Poiise  de  M.  Barré  est  sensiblement  celle  (jui’  je  prévoyais.  (Vest  (m 
ti  ^Eez  ,i,,y  sujets  atteints  d’umi  lésion  sitiu’c  dans  la  partie  rétro-len- 
Ics  capsule  interne,  c’est-à-dire  en  un  lieu  où  se  rencontr(‘nt 

sensitives  centrales,  les  voies  optiques,  les  faisceau.x  nervuix 
feu  E^^'^trent  dans  le  bourrelet  du  corps  calleux,  ([ue  j’ai  eu  l’occasion  de 
k  ^“•'trer  un  syndrome  analogue  à  celui  ipie  jirésente  le  malade  de 
•  *^arré. 

Ea  reinarqiK,  (,st  celle-ci  :  M.  Barré  vient  de  nous  dire  que,  chez  son 
sensibilité  prid’oiub;  était  complètement  abolie,  alors  (pie  la 
l’ff'dile,  ainsi  (|ue  les  autres  .si’usibiliti’s,  él.aii’iit  conservées, 
'd  incapalde  de  palper  par  ses  jinqires  moyens,  le  malade  recon- 
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naissiiil,  tous  les  olijcLs  (iii’on  lui  iruîtLait  dans  la  main.  A  l’invorse,  chezu® 
sujcL  aLLcinl,  <l(;  l(‘si()n  itiùsorAphalicjiuî  au  sLadc  do  réparation,  j’ai  observ 
uiu!  agn<)si(!  coinplét(!  dcss  olijots  j)lacés  dans  la  main  :  le  sujet  n’était  P®® 
paralysé  ;  au  commandement  il  exécutait  les  mouvements  des  doigt® 
nécessaires  à  la  reconnaissance  des  ol>j(!ts  ;  les  sensibilités  articulaire®' 
musculaires,  douloureuses,  thermi([ues  étai'mt  conservées  ;  mais  le  ta 
simple  était  (lis|)aru.  Si  l’on  s’en  rapimrte  à  ces  d'sux  observations, 
reconnaissan(;e  d<‘s  objets  par  la  main  a  plus  besoin  de  l’intégrité 
sensibilités  superficielles,  la  sensibilité  tactile  en  j)articulier,  (pie  des  se® 
sibilités  [irolbndes.  (il’est  un  jioint  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  faire  ressor 
tir. 


M.  BAunii.  —  A  mon  ami  Vincent,  je  répondrai  en  rm;  basant  sur 
qu(!  j’ai  observé  deux  fois,  que  labision  siège  probablement  dansla  pf® 
fondeur  de  l’hémisphère  droit,  en  arrièn;  des  noyaux  optostriés,  a 
prés  de  la  paroi  du  ventricule  lat(îral,  et  qu’elle  intéresse  les  radiati 
optiques  postérieures,  le  faisceau  pyramidal,  les  voies  de  la  sensiW  ^ 
musculaire,  ainsi  qu’une  partie  des  fibres  calleuses.  Dans  deux  cas  o 
diés  antérieurement  la  hssion  avait  le  volume  d’une  gros.se  noix. 

D’autre  part,  je  dirai  (pi’en  effet,  le  malade  fortement  étonné  et 
en  éveil  par  nos  (pu'stions,  et  après  avoir  (piestionné  en  notre  abs 
la  sœur  et  le  garcj.on  du  service,  a  fini  par  convenir,  au  bout  de 
maines  environ,  «  que  le  bras  gauche  ne  remuait  pas  bien  »  ;  mais  il 
avoir  admis  ce  tait  comme  une  suggestion  contre  laquelle  sa  conVJC 
intime  ne  cessait  de  lutter.  _ 

Dans  tous  les  cas  d’anosognosic!  connus  jusqu’à  ce  jour,  il  s’ag*®® 
de  paralysie  gau<;he. 

Je  ne  crois  pas  (ju’on  puisse  (îxpliquer  par  une  simple  insouci 


.1,;  iiu  |Jcin  v.,11  jiuio»’;  t,A.jjmpiei  ptll  um,  rtlli 

fréifiumte  chez  les  gens  âgés,  le  trouble  très  spécialisé  et  très  profond  4  . 
existe  chez  notn;  malade.  Alin  de  pouvoir  réspondre  à  la  rernarqu® 
m’est  faite  (A  qu’il  fallait  prévoir,  j’ai  prié  mon  collègue,  M.  Pfers° 
dont  011  sait  la  etmipétence  en  psychiatrie,  d’examiner  l’intellig®^®® 
malade  ;  sans  pouvoir  afliriruir  (ju’elle  fut  en  parfait  état,  ce  qui 
somme  difficile,  M.  Pfersdorft  confirma  (pie le  trouble  intellectuel 
tait  réellement  (pi’en  ce  qui  avait  trait  au  membre  supérieur. 
même,  sans  vouloir  donner  ici  trop  de  dévelopjiement  à  des  idées 
Tiques,  que  je  me  suis  demandé  si  ce  cas  ne  fiourrait  jias  servir  très 
lement  à  éclaircir  le  problème  de  l’intelligence,  en  établissant  que,  "  jj 
les  membres,  le  sens  musculaire  est  la  vraie  base  de  la  conscience,  etq 
perte  de  ce  sens,  quand  elle  est  due  à  des  lésions  localisées  à 
places  dans  l’hémisfihère  droit,  peut  entraîner  un  trouble  de  Viniell^y 
spécialisé  au  membre  intéressé. 

Enfin,  chez  le  premier  des  trois  anosognosiques  que  nous  avons  u 
vés,  il  n’y  avait  [las  de  paralysie  réelle  ;  l’inertie  ordinaire  des 
tenait  apparemment,  surtout  ou  exclusivement,  à  la  perte  de  consd 

Chez  le  malade  dont  je  présente  aujourd’hui  l’histoire  clinique,  e 
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existe  un  syndrome  pyramidal  mixte  (irritatif  et  déficitaire),  la 
Paralysie  prédomine  fortement  au  membre  supérieur  dont  le  sens  mus- 
ire  est  aboli  ;  l’idée  que  l’absence  de  mouvement  est  due  en  partie  à 
isparition  de  la  sensibilité  profonde  me  paraît  très  vraisemblable. 

,  ans  cette  région,  elle  décrit  une  courbe  à  concavité  interne  qui  em- 
îe  noyau  rouge  en  même  temps  qu’elle  devient  ascendante  ;  elle 
’erse  la  région  sous-optique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Elle 


trav( 

■■épond 


ainsi,  en  dedans  au  noyau  rouge,  en  dehors  au  locus  niger,  puis 


^uban  de  Reil  ;  elle  s’intercale  donc  entre  celui-ci  et  le 


noyau  rouge. 


•  Cl.  Vincent.  — A  mon  sens,  le  diagnostic  de  causalgiene  s’applique 
par  extension  au  malade  de  M.  Sicard.  Weir-Mitchell,  qui  le  premier 
®st  servi  du  mot,  a  désigné  ainsi  une  variété  de  névralgie  dans  laquelle 
«lent  douleur  était  conititué  essentiellement  par  une  sensation  de 
mais  était  aussi  accompagné  de  tout  un  cortège  symptomatique 


brûl, 

*0ft  diffe 


'Causais 


férent  de  celui  qu’on  observe  chez  le  malade  de  M.  Sicard.  Dans  la 


ju,  -*gie  par  lésion  du  nerf  périphérique  qu’a  essentiellement  visée  Weir- 
^6ll,  à  l’extrême  sensation  de  cuisson  s’ajoutent  les  irradiations  insup- 
f  .fbbis,  si  diffuses  qu’elles  sont  presque  généralisées;  il  y  a  l’extrême 
dé  de  la  mise  en  branle  de  la  louleur,  il  y  a  les  troubles  vaso-moteurs 

"Udoraux. 

Ce  malade  de  M.  Sicard  ressemble  bien  plus  à  un  malade  atteint  de  la 
optique  ou  de  la  région  sous-optique  (1)  . 
fiée^  oaes  malades,  atteint  d’une  lésion  de  la  région  sous-optique  véri- 
^  ''®'^bopsie,  est  venu  me  consulter  pour  des  douleurs  intolérables 
main  ;  il  se  plaignait  d’une  sensation  de  brûlure  qui  lui  causait 
inc  '^^^^®Cle  tourment  ;  cette  sensation  s’accompagnait  de  rnonvements 
trè  doigts  et  même  de  la  région  palmaire.  Ce  tableau  avait  une 

J,  ,  grande  analogie  avec  le  tableau  que  présente  le  malade  de  M.  Sicard. 
'^be  que  chez  c<!  sujet,  il  existait  une  thermo  et  une  vaso-asymétrie 
Pius  accentuées  ;  l’élément  sympathique  paraissait  incontestable. 


f^Porter 


rnalade  de  M.  Sicard  est  un  tabétique.  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse 


à  la  lésion  tabétique  les  douleurs  si  spéciales  dont  il  souffre  ;  les 


Cliques  sont  légion  dans  les  hospices  et  pareil  syndrome  est  exceptionnel. 


•nènL  l’occasion  d’ubserver  chez  une  grande  tabétique  de  mon  service  des  phéno- 
'  cfit  identiques,  du  moins  très  semblables  à  ceux  du  malade  de  M.  Sicard; 
f^ste  ch  malade  présentai  t  d 'autre  part  des  phénomènes  qui  permettent  de  penser  qu’il 
i  réein  elle  une  lésion  haut  placée,  dans  la  région  mésocéphalique  supérieure  ou  dans 

'^hlbiec  ®°us-thalamique.  Elle  présente  en  effet  une  véritable  myoclonie  du  muscle 
fü  pj„  f  intérieur  et  è  certain  moment  une  hypertonie  des  muscles  fléchisseurs  dorsaux 
.  îOürh*'"®®  pied  bot  spécial  (tasscmentdu  pied  d’avant  en  arrière,  exagération  de 
I  **>6ch  plantaire  comme  chez  le  malade  de  M.  Sicard).  L’existence  d’une  hyper- 
l’attenr  tabétique  est  un  phénomène  suffisamment  exceptionnel  pour  qu’il  attire 
«stasspmn  ;  il  no  peut  exist.;r,  en  effet,  que  si  une  affection  de  la  voie  pyramidale 
Ce  „  ?l'®ose  pour  l’emporter  sur  les  phénomènes  dus  à  la  lésion  des  racines  postérieu- 
S'he  '’’®st  pas  le  cas  ici,  ou  bien  si  le  tabes  s’accompagne  d’une  contracture  d’ori- 

'^xtra-pyramidale. 
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Dans  les  cas  où  je  l’ai  observé,  il  s’agissait  d’une  association  de  tabes  et  de 
syndrome  vraisemblable  de  la  région  sous-optique.  Certains  symptômes 
autorisent  à  admettre  pareille  hypothèse  chez  le  malade  présenté.  En  effet» 
il  a  une  paralysie  des  nerfs  crâniens,  c’est-à-din;  de  la  méningite  basilaire  , 
or,  la  méningite  basilaire  s’accompagne  fréquemment  d’altération  de  la 
cérébrale  postérieure,  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  lésions  de  la  régie® 
sous-optiqu(e  D’autre  part,  le  tabétique  de  M.  Sicard  présente  un  pied  ho 
par  tassement  du  pied,  accompagné  d(!  eontractun^  du  jambier  antérieur 
et  d(ïs  extens(!urs  d(;s  ortfuls.  D’hypertonie;  chez  les  tabétiques  (;st  une  anti 
tiomie  :  h;  j)héuomène  (juc  i’on  rencontre  chez  eux  d’une  façon  usue 
est  rhyj)oLonie.  L’observation  de  quelques  faits  m’a  montréque  seule  une 
lésion  des  voies  exLra-f)yramidales, — et  celle-ci  ne  peut  être  située  qu  aU 
ilessus  du  mésocéphale,  —  f)eut  produire  pareil  syndrome. 

ün  invo(iue  ici  une  j)erturbation  sympathi([ue  pour  expliquer  les  doU 
li;urs  présentées  jtar  le  malade  ;  mais  il  n’y  a  aucune  contradiction  en 
la  localisation  ([ue  je  jrropose  et  l’existence  de  j)ar(;il  trouble.  11  est 
le.ment  admis  actu(;llement  que  le  plancluir  du  troisième  ventricule  et 
ré'gions  avoisinantes  sont  des  c<;ntres  sympathiques  importants  ;  ot  * 
n’y  a  peut-être  pas  une  très  grande  différence  entre  des  troubles  produi 
par  um;  perturbation  symjrathique  haut  placée  et  une  perturbation  sy^^ 
[)athi([U(;  (jiii  aurait  son  origine  plus  bas,  mais  comme  je  l’indique» 
voisinagi;  du  canal  de  rép<;ndin<‘. 

j\I.  Sicard  nous  a  dit  qu’il  a  essayé  beaucouj)  de  traitements  et  en 
culier  l’adrénaliiK;  ;  l’adrénaline  est  c(;lui  (pii  a  le  mieux  réussi  au  main 
je  im;  demande  si  les  doses  employéc's  ont  été  suffisamment  grandes, 
traitement  adrénaiiniipn;  a  été  [loursuivi  suffisamment  longtemps  P® 
<lu’on  puis.se  inférer  d’un  (V.hec  relatif  à  l’échiic  absolu. 


III.  —  Diagnostic  étiologique  de  quelques  Névralgies  Faci®  ^ 
dites  ((  essentielles  «  posé  après  ionisation  intensive  d’aconi  _ 

par  MM.  Pieuiuo  IIéh.vuuk,  Justeh  et  11.  Li:iim.\nn  (travail  du  ser 
du  Professiiur  Pierri*  .Marie  à  la  Salpêtrière). 

.  .  a  été 

Le  traitement  des  névralgi(;s  faciales  par  l’ionisation  d’aconitme 
mis  en  lumière  par  M.  le  Professeur  Barré,  de  Strasbourg.  jg 

Après  lui  et  utilisant  sa  technique,  MM.  Delherm,  Vignal  et 
ont  signalé  à  la  Société  d’ElitcLrologie  h;s  résultats  satisfaisants  1 
avaient  obtenus  par  ce  mode  de  traiteimint.  ■ 

Nous-mêmes  avons  appliqué  ce  traitement  suivant  une  tec 
donnéiidans  tous  .ses  détails,  à  la  Scjciété  d’Electrologir;,  le  24  avril  jg 
O  procchlé  consisP;  à  placer  réle(;trode  jiositive  iinbilu'M;  d’une  **®*“|'*^ 
cin(|  milligrammes  d’azotate  d’aconitine  pour  250  cm’  d’eau  disP  _ 
l’hémifac;;  névralgi(|ue,  l’électrode  négativ(;  formant  électrode incli 
Lec(mrant  monte  lentem(;nt  et  sans  heurt  juscpi’à  40  à  60  millia®®P 
passe  environ  1/2  heun;,  puis  est  h;ntem(;nt  ramené  au  zéro.  .|.gg 

r.rAceà  cette,  méthode,  nous  av(.ns  y.u  scmlager  les  névralgies 


SlUNCIi  DU  3  MAI  ]y;i3 


riOü 

'^6ssentiell('s  »  du  trijumeau  rencontrées  dans  le  service  du  Professeur 
•erre  Marie.  Nous  (ui  avions  obtenu  les  meilleurs  résultats  curatifs  lorsque 
.*'ous  pûmes  observer  les  deux  cas  suivants,  dont  l’un  jnit  être  suivi  du- 
’'®nt  toute  son  évolution  à  la  Salpêtrière. 

Observation  I.  —  Le  22  sepLernbre  1922,  l’un  Ue  nous  examina  un  homme  de  32  aies, 
présentait  depui.s  1918  des  crises  do  névralgie  faciale  gauche.  Les  crises,  très  fré- 
®’'tes  et  très  nombreuses,  étaient  provoquées  par  le  moindre  frôlement  des  lèvres  ou 
hlouvements  de  la  bouche,  à  tel  point  que  depuis  1919,  le  malade  ne  parlait  plus  et 
ij.  ®®'’^Binniqnait  avec  son  (mlouragc  ipie  par  écrit.  La  nourriture  était  devenue  très 
Ole  et  ne  pouvait  consister  qu’en  liquides  aspirés  liar  un  tuyau  de  caoutchouc, 
n  1922,  iiiiniiiadii  était  dans  un  état  diî  santé  très  précaire,  son  poids  était  diminué 
joy  >1'*  l'gr.,  ses  forces  nulles  et  sa  résistance  à  la  fatigue  diminuait  de  jour  en 

j  *'•  outre,  sa  bouche  était  devenue  un  véritable  foyer  d’infection,  car  il  était 

""possible  de  la  nettoyer. 

Voi  ‘lo'deurs  survenaient  brutalemiuit  ;  le  plus  souvent,  elles  partaient  d’un  point 
sm  de  l’aile  du  nez,  puis  irradiaient  rapidement  dans  toute  l’hémiface  gauche,  attei- 
le  menton  et  la  région  sous-orbitaire.  L(i  front  semblait  respecté, 
fji  "^®Bt  la  crise,  qui  ne  durait  que  de  GO  à  90  secondes,  l’hèmiface  gauche  se  contrac- 
re  ^0  fermait,  la  bouchi^  était  tirée  de  ce  côté.  Puis  tout  disjiaraissail,  et  il  ne 

®tait  après  l’accès  aucune  douleur,  gène,  tension  ou  iiesanteur. 
tout**  0’''se8,  très  fréquentes,  survenaient  en  moyenne  40  à  50  fois  Jiar  24  heures,  sur- 
durant  les  heures  les  plus  chaudes  de  la  journée, 
jçj.j’dnie  notre!  malade  était  |)aludéen,  il  avait  subi  au])ara\  anl  un  traitement  très 
Par  la  quinine,  mais  sans  résultat.  Le  Bordet-Wassermann  jiraliqué  à  plusieurs 
(J.  *aosfut  toujours  négatif.  Lomme  le  malade  n’accusait  aucun  rhume  chronique,  les 
a  ""^'^ristiques  «les  douleurs,  l’absence  d’antécédents  infectieux  du  nez  et  de  la  gorge, 
a  firent  croire  à  une  névralgie  dite  «  essentielle  »  du  trijumeau,  et  l’alcoolisation 
Piaxiliairc  inférieur  au  trou  ovale  fut  décidée. 

Sq  I  B"®*  amena  immédiatement  une  anesthésie  totale  du  domaine  de  ce  nerf  et  un 
dagement  absolu  tld,  que  malgré  la  sensation  de  carton  de  la  lèvre  inférieure,  le 
.\1  •*  ""  BBssilôl  à  parler  et  surtout  à  manger. 

U  .''^^'aBesthésie  disparut  rapidement  et  deux  jours  après  il  n’en  restait  plus  traces, 
ffèn  réapparurent  aussitôt  et  en  quatre  jours  elles  avaient  à  nouveau  la  même 

aBence  et  la  môme  intensité  . 

Pui.  ?  **BUvclle  alcoolisation  fut  décidée  et  suivie  dans  le  môme  temps  du  môme  succès, 
a  même  insuccès.  L’est  pourquoi  le  27  octobre  1922,  on  fit  une  ionisation  d’aco- 
suivant  lu  technique  brièvement  résumée  plus  haut. 

'leuxième  séance  ipiotidienne,  les  élancements  et  les  irradiations  diminuèrent 
Slip  .""*** !■*  pour  disparaître  comiilètement  après  la  4'’  séance.  Malgré  quatre  séances 
j'^BBtaires,  seule,  une^  sensation  douloureuse  continue  de  la  région  temporo- 
Q  gauche  persista,  semblant  localisée  dans  l’articulation. 

Cçfij  B  douleur,  sourde,  continue,  coniparuble  à  un  poids  on  à  un  tenuilkment,  s’exa 
paroxysmes.  Mais  ceux-ci  étaient  peu  fréquents,  relativement  peu  dmdou- 
Süfi  ""  Bomparaison  des  épouvantables  crises  ([ui  torturaient  auparavant  le  malade,  et 
PB’^  d’irradiations. 

aijççfj  '^'ffèrentes  constatations  attirèrent  notre  attention  sur  la  possibilité  d’une 
laryjj  sinus,  c’est  pourquoi  le  malade  fut  envoyé  au  Docteur  Houget,  oto-rhino- 

fd^P't'aux,  pour  examen.  Celui-ci  fut  des  plus  concluants  ;  non  seulo- 
Ad  1  maxillaire  gauche  était  renqili  de  pus,  mais  le  droit  l’était  tout  autant. 
^Bfov  **  Burettage  et  nettoyage  de  la  cavité  gauche,  exécutée  le  29  décembre,  les 
Côté  ^os  ‘f'Bilonreux  disparurent,  mais  une  douleur  sourde  avec  tenaillement  du 
‘1®  la  face  persista.  On  crut  que  l’infection  du  sinus  droit  pouvait  en  ôtre 
***?*"■  *"’*'yPBll'ése  se  vérifia,  car  toute  douleur  disparut  après  nettoyagede  cette 
iBi  ne  pni,  iitre  exécuté  nu’iin  mois  nlus  lard. 
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Lo  iiiiiladc  psl  iictiicllpiiu'iit  enUtfrcinenl  î,MiPi’i  ;  il  n  lepris  scs  occupations,  grossit 
à  vue  (l’dùl,  et  vient  (le  se  niarier. 

()usKuv\T(ON  II.  Ho...  (leorf^es,  comlucteurdetaxis,  âgé(Je  ;iG  ans,  vient  con-, 
su  lier  à  la  Salpêtrière  le.  aii  octobre  1922  pour  une  douleur  siégeant  à  l’iiémi-face  gaucb® 

au  front,  surveiiaul,  sans  motif  apparent  et  d’une  durée  de  trois  quarts  d’heure  * 

une  heure.  Le  mulad(!  compare  cette  douleur  à  celle  qui  serait  produite  par  l’arrache¬ 
ment  d’un  nerf.  L'oul  gauche  est  larmoyant  durant  la  crise  doulouismse,  sur  la  durée d® 
laquelle  les  antiiiévralgirpies  (quinine,  aspirine,  aconitine)  n’ont  aucune  action. 

le.scris((sleinalud((ne  seplaintd’aucuneautredouleur,sicen’estd’avoir«latôtelourde»- 

Le  malade  a  déjà  eu  des  crises  douloureuses  analoguesen  19lt  :on  [lortealorslediagu®* 
tic  de  névralgie  du  trijumeau  (rameau  sus-orbitaire).  Les  accès  douloureux  entre  j®*' 
(puds  le  malade  avait  déjà  la  sensation  de  »  tête  louiab;  »  persistèrent  jusqu’en  1® 
lUidgré  une  double  alcoolisation  du  sus-orbitair(i  et  un  traitement  par  le  courant  g®  ^ 
vani([ue.  Ils  n(!  cédèrent  (pi’à  la  section  chirurgicale  du  sus-orbitaire  pratiquée  à  B®'' 
deaux,  pour  reprendre  do  nouveau  en  octobre  1922. 

Le  malade  est  mis  au  traitement  par  l’ionisation  d’aconitine  suivant  notre  techniQ  ^ 
ordinaire  (ui  ocl(dn'e  1922.  Kn  dépit  d’une  certaine  irrégularité  dans  r((X'écution  de  ® 
traitement  en  raison  d(i  sa  profession,  Ho...  constata  une,  amélioration  très  nette. 

Le  2  novembre,  il  n’avait  plus  d’irradiation  dans  le  trijumeau  et  |)ouvait  depuis 
ques  jours  dormir  la  nuit  sans  être  réveillé  par  la  douleur.  l,e  25  nov((mbre,  ü  .* 
plaignait  seulement  que  d’une  douleur  dans  le  fond  de,  r(eil  ([u’il  comparait  à  un  tif®*  ' 
lernent,  durant  une  demi-heure  environ.  Cette  doideurdisparut,  elle  aussi, après  que>®“ 
.s(‘auees  d’ionisalion.  Le  malade  est  alors  examiné  par  M.  Pierre,  interne 
Hôpitaux,  (pii  conslate  une  sinusite  fronto-inaxillaire  gauche,  les  sinus  gauches 
raut  moins  ([ue  les  droits.  I. a  radiographie,  (pioi(iue  d’interprétation  dillicile,  j 
confirmer  ce  diagnostic.  Le  malade,  revu  le  28  avril  1929,  n’a  plus  dccrises  douloureu®  ’ 
mais  il  conserve  la  sensation  de  «  tête  lourde  ».  Quelquefois  durant  deux  à  trois  min® 
il  lui  .semble,  ressentir  un  chatouillement  au  fond  de  la  cavité  orbitaire.  H 
l’amélioration  actuelle  est  analogue  à  celle  que  lui  avait  lu'ocuréo  la  section desB 
nerveux  du  sus-orbitaire.  Nous  devons  faire  opérer  prochainement  ce  malade. 

Si  nous  cilons  ces  oliscrvalions  avec.  auLanl  de  détails,  c’est  que  *^‘’**^ 
désirons  attirer  l’attention  sur  deux  points. 

1.  Il  semble  ((ue,  contrairement  à  l’opinion  habituellement  répaU 
les  névralgies  laeiales  [laro.xystiques  ne  laissant  entre  les  accès 
douleur,  ne  doivent  pas  toutes  être  ((ualifi(i('sd’((  es.sentielles  ».  Elles 
lort  bien  relever  de  l’inl'ection  d’un  sinus  dont  le  nettoyage  entra 
immédiahinumt  la  guérison  de  la  névralgie. 

E’ionisation  intensive  d’aiuuiitine  dans  le  domaine  du  trijufua®  ^ 
par  I  attemuation  douce  et  progressive  des  douleurs,  permet  ces  jj 

tions,  alors  (pie  l’alcoolisation,  plus  brutale,  ne  nous  avait  pas  P®'’ 
de  les  faire. 


IV. 


Réflexe  du  Pouce  et  signe  de  Babinski.  —  Le  réfle*®  . 
pouce  dans  le  diagnostic  des  perturbations  du  faisceau  pyr®®®*  la 
par  E.  .li  sTMH.  (Travail  du  service  du  professeur  Pierre  Marie  a 
Saljiélriére.) 

Nous  avons  montré  dans  une  pr(''cédente  communication  à 
de  Neiirolof/ie  (1)  ((ue  le  réfle.xe  du  [louce  (mouvement  réflexe  d’ad 


0 


(1)  Séance  Un  7  décembre  1922. 
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l'ion  du  poucu  [)ar  l’exciLaLioii  cutanée!  avec  un  olijct  mousse  de.  la  région 
ypothénarienne  de  la  main  tenue  étendue  sur  l’avant-liras)  était  un 
®'8ne  de  lésion  haute  du  l'aiHC(!au  pyramidal.  Pour  apprécier  la  valeur  de 
signe,  nous  l’avons  recherché  (ui  même  temps  (|u’un  signe  certain  de 
Porturljation  du  faisceau  pyramidal,  avec  le  signe  d(!  Bahinski,  et  nous 
®Vons  noté  la  fréquence  de  ces  deux  signes  dans  trois  affections  dues  à  des 
J  sions  du  faisceau  pyramidal  :  l’hémiplégie,  la  ])aralysie  pseudo-hulbaire, 
®  sclérose  en  pla(}ues.  C(!  sont  les  résultats  de  cette  statistique,  relative 
•^ommo  tout(!  statistique  médicale,  que  nous  désirons  communiquer. 

,  ^ous  avons  recherché  chez  25  hémiplégiques  le  réflexe  du  pouce  et  le 
de  Bahinski  : 

fois  les  deux  signes  co(!xistaient. 

^  lois  le  réflexe  du  pouce  fut  net,  l’extension  de  l’orteil  douteuse. 

^  fois  le  réfl  ex(!  du  pouc(î  était  absent,  l’extension  de  l’orteil  nette. 

ans  3  cas  ni  le  réflexe  du  f)ouc(!  ni  h!  signe  de  Babinski  m'  purent  être 
*'0Uvés  au  moment  de  l’examen. 

ans  la  paralysie  ])seudo-bulbair(!,  la  coexistence  de  ces  deux  signes  fut 
s  ou  moins  marquée,  suivant  sans  doute  la  différence  de  nature  des 
®*°ns  et  de  h!urs  sièges.  Qiuihpu's  exemples  le  montreront. 

Mine  ,J.,  sifïMc,  <1(!  liahinski  liilnlériil,lo  rétl(!X('  du  pouce  existe  aux  deux  mains, 
te  fîauche,  ipu  r\itle  sié-Re  de  la  seule  hérnipiejzie  que  la  malade 


triais 


est  plus 


'“"stata. 

a  eu  succossivemeu 
Ven'  *'’  'service  ;  la  première 
aeen  septembre  1922.  Nmi 
‘^«kxe  du  pouce  à  droite,  i 


Extei 


Le  27 

héfle; 

ïlxtc 


rasion  do  l’orteil  à  franche,  douteuse  à  droite  ; 


deux  hémiplégies  qui  furent  toutes  deux  observées 
droite  date  de  1918,  la  deuxième  à  gauche  est  sur- 
i  constatons  en  décembre  1922  : 
à  gauche  ; 


avril  1923, 

<e  du  pouce  à  gauclie  (main  chaude)  ; 
-ision  franche  de  l’orteil  à  gauche  ; 
_asde  réflexi 


‘aaé  plantai 


•  du  po 


1  droite  (m 
à  droite  :  llexion,  puis  exten; 


*‘®''8ct.sansdouti 

•«sS;-:;-' 

Contr^f '‘"'‘signe  .. 

^  actiirèe  et  moins  caractérisé  à  la  i 
téfie®*  Vil.  (aphasie,  hémiplégie  d 

droit  ''  pe 

flexion  à  gauche. 


abilité  de 
t(!inpérature  des  membres  examinés 
luee  à  gauche  ;  un  cutané  plantaire,  i 


vant  l’ancienneté  des 
m  flexion  à  droite,  et  en 


lain  droite  i 
■oite,  parési 


do  la  main  gauche),  nous  notons  : 
;  ;  cutanés  pianlaires  :  extension  à 


fous  c 


exemples  rnoiilreiil  que,  si  le  réflexe  du  pouce  et  le  signe  de 
iffski  sont  quelquefois  varialdes,  le  plus  souvent  ils  coexistent  chez  les 
-3,  dont  le  faisceau  pyramidal  est  lisé  dans  l’encéphale. 

'Se  ®,**f^*ôrosc  en  plaques  jiar  la  diversité  du  siège  de  ses  lésions  ne  saurait 
af» ciu’à  une  statistiiiue  trèi 


'‘‘‘«tait,, 


e  dans  la 


lative.  Sur  6  malades  atteints  de  cette 
liarfaite  du  réflexedu  [louceet  dusigne  de  Babinski 
des  cas. 
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D’après  les  auUîurs  classiquos,  rcxtcnsioii  de  l’orteil  serait  normale 
chez  le  jeune  (uifant  jusqu’à  l’age  de  mois,  très  varialilc;  jusqu’à  2 
et  demi  jnnir  devenir  ])athologique  à  partir  de  cett(!  époque.  Nous  avons 
rectnirché  le  réflexe;  du  |)ouce  ehez  les  nourrissons  du  service  de  M.  le 
Prof(!ss(!ur  Noleéeourt,  (fin;  nous  rennereions  de;  sa  liante;  liienveillance  (!)• 
•Notre  e;nquête  a  elone;  porté  sur  des  e-nfants  malades, d’affe;ctions  très  di 
verses  il  est  vrai,  e;t  nem  sur  de's  normaux.  Le‘s  résultats  fureuit  les  suivants  • 
(jhez  les  euifants  âge-s  de;  2  à  12  me)is,ne)us  aveuis  constaté, e-n  excitant  avec 
un  eil)je;t  mousse  (pe;tit  couiie'-iiapier  re-e’lame-  en  eis)  la  re-gion  hypotn  ' 

narieniH'  de  la  main  te-nue-ète-ndue;  sur  ravant-l)ras,un  monve-me-nt  d’adduc 


tiem  du  pouce-,  epii  e-st  el’eirdinaire- 


;e-lii.A  jiartir  de  Kl  mois, 


nous 


variations  suivent 
lort 


du 


avons  observé  de  granele-s  variations  individue-lle; 
le  plus  souvent  celles  élu  signe  de  llabinski  e-t  sont  généraleme;nte;n  rapp* 
avec  le;  degré  de;  déve-loppe-ment  de  l’enfant,  l'n  jeune  e-nfant  de  13  mo'® 
et  de-mi  a  un  réfle-xe-  du  |)oue;e-  bilatéral  ;  un  e-nfant  de  1  1  meiis,  ejui  P®'’® 
beauceiuj)  plus  déve-loppé  que  le-  ])rée-édent,  n’a  pas  de  réfleixe;  du  poUce- 
De  deux  enfants  âgés  de  l.ô  mois,  l’un  a  un  réfle-xe  du  fiouce;  bilatéral  et  p®® 
de  signe  de  Babinski,  l’autre,  une  e;xtension  de  l’orte-il  bilatérale  (;t  p®® 
réfle-.xe  du  pouce.  Un  enfant  de  deux  ans  e-t  de;mi  epii  ne  })e-ut  jias  marche^ 
a  un  réfle-.xe-  du  fienice-  e-t  un  signe-  de;  Babinski  bilatéraux  ;  son  voisin 
même;  Age,  e-t  ejui  rnare  lie-  normale-rne-nt,  n’a  ni  re;fle;.xe;  élu  pouce,  ni  S’b 
ele  Babinski.  .V  partir  de;  d  ans,  le;  réfle-.xe-  du  [leiue-e-  ne-tte;me;nt  e-aractén® 
nous  a  [laru  pathologique;. 

Nous  avons  examiné  un  e-nfant  âgé  ele  3  ans  et  elerni  hyperthermie’;'®; 
e-omateux,  e;ouchéi-n  chie;n  de;  fusil  e-t  deent  le;  diagnostie-  ere-ntri;e  port® 
;;yndrome;  méningé; nous  avons  e-onstatéun  réfle;.xe;  du  peiuce;très  net  » 
tout  à  gauche  ;  l’e-xte-nsiem  du  gros  eirteeil  était  frane  he;  à  droite;, moins  ne  ^ 
■’>  gauche.  L’observation  de  la  ve-ille  signalait  un  signe-  de;  l^abinsk’^^ 
le-  le-s  e-emstatatiems  epie;  neiiis  aveins  fmteS  » 


cke* 


elreiite;.  Nous  note- 

vouleiir  e;n  tire;r  de  leiis.  Ne-anmeiins  la  e;(jexiste;ne'e;  très  fréquente 
l’enfant  du  réfle;xe;  du  poue-.e-  e;t  élu  signe-  ele  Babinski  eieiit  être  soulig”^®' 
Knfin  nous  signale;rons  l’eixiste-nce;  du  réfle-xe;  du  [leiuce;  dans  les  m® 
plégies  brae  liiale;s  d’eirigirie-  centrale;,  affe.-ctioris  dans  lesepie-lles  h;  sign® 
Babinski  n’e;xiste;  pas.  L(;s  eb-ux  eibservatieuis  suivarite;s  inemtreron 
plus  l’intérêt  ejue  la  re-chere-he;  de;  e-e;  signe;  peint  aveiir  penir  le  diagnosBC 
i-.es  monople;gie:s  e;t  par  suite;  de;s  leisions  du  faise-eau  pyramidal.  Mme  ^ 
eiue  nous  avons  fin  examine-r  élans  le  se;rvie-.e;  de  M.  le;  Professeur  •  . 
baure  à  l’heàpital  Brejca  gràe:e;  à  l’eiblige-ane-e-  ele;  M.  Deiiiay,  a  gt 

après  une;  hystére;ctomie  pour  ne-oplasme  utérin,  une;  paralysie  faci®  ® 
une;  memoplégie  brachiale;  gauclns,  due;s  très  probableement  à  une 
e:ortii;ale.  Nous  avons  observé  en  effet,  e-he;z  ce;tte;  malade,  en  plu® 
paralysie;  faeiiab-  et  .sa  moneipleigie  brachiale;  gauche-s,  une;  parésii 
me;mbre;  inférieeiir  gauche;  epie;  la  manenuvre;  ele  la  jambe-  et  la  inanm” 


.étast®»® 
de  s® 


(I)  Neieis  sommes  particiilièi-ejment  r 
chef  lie  clinifjiie;,  ile-s  faeiilitùs  e|ii’il  non 


lissants  !■!  noire  ami,  M. 
oriJéeis  pour  tonies  oes  rochorc 
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pied  rendirent  très  évidente.  Cette  {larésie  n’était  apparue  que  depuis 
uit  jours.  Les  réflexes  cutanés  plantaires  étaient  en  flexion.  Le  réflexe 
pouce  était  du  côté  paralysé  très  net,  surtout  lorsqu’on  le  recherchait 
Psr  le  pinc(unent  de  l’éniinence  hypothénar. 

Juil.^tpie  nous  avons  l’honneur  de  présenter,  est  âgé  de  6.0  ans.  Le 
premier  déceinhre  1922,  à  huit  heures  du  matin,  ce  malade  essuyait  une 
®P|e;  tout  à  coup,  sans  ressiuitir  aucun  autre  trouble,  il  lâcha  h?  chiffon 
il  tenait  de  sa  main  gauche  et  ne  put  plus  rimiuer  ses  doigts  gauches. 
P®  rnoin  était  eomplèteimmt  froide  et  demeura  inerte.  Il  tut  admis  à 
hôpital  Saint-Antoiru^  où  l’on  porta  le  diagnostic  de  monojdégie  brachiale  ; 
In  lui  fit,  dit-il,  um^  ])onetion  lomliaire  etdes  injections  intraveineuses  qui 
produisirent  [)as  d’améliorati(m.  Chez  c(!  malade  (jui  est  hospitalisé 
ans  le  s(;rviee  d(!  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  nous  constatons  une  très 
ro  diminutifin  de  la  forcer  des  doigts  et  du  poignet  gauches  ;  au  coude, 
extension  trK'ilhmn'  (pie  la  flexion,  (pii  est  très  diminuée,  et  au  niveau 
®  1  épaule  une  diminution  de  la  force  musculaire  par  rapport  au 
n  sain  surtout  évidente  pour  le  mouvement  d’abaissement  du  bras.  Les 
exes  tendineux  du  membre  supérieur  gauche  sont  très  exagérés  ; 
^®nx  de  droite  sont  normaux.  Le  réflexe  du  pouce  (‘st  très  net  à  gauche. 
■' ^licitation  avec  un  objet  mou.sse  de  l’éminence  hypothénar  ou  du  boid 
ùtal  de  la  main  gauche  jirovoque  un  mouvement  d’adduction  du 
lice  évident,  soit  lorsque  la  main  est  tenue  étendue  sur  l’avant-bras, 
I  .  *°i’squ’elle  est  mise  en  su[)ination  franche.  Au  membre  inférieur  gauche, 
cree  musculaire  nous  a  paru  normale,  même  en  la  recherchant  avec  des 
Cédés  aussi  fins  que  la  manoeuvre  du  pi<  d  et  la  manœuvre  de  la  jambe, 
ùiiioins  le  réflexe  rotulien  gauche  est  plus  vif  et  de  scniil  plus  bas  que  le 
*  •  hes  réflexes  cutanés  plantaires  ont  ton  jours  été  trouvés  en 

“exion. 


1q  observation  est  des  jilus  inté-ressantes.  Elle  montre  la  valeur  sémio- 
^^ipie  du  réflexe  du  pouce  observée  dans  cette  monoplégie  brachiale, 
dle^  *  ^cigine  centrale  est  c(‘rtaine  et  l’origine  corticale  très  probable  et 
du  relief  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  dans  les  perturbations 

po^^*®ceau  pyramidal.  Nous  devons,  de  jilus, signaler  que  le  réflexe  du 
O  ce  peyj^  parfois,  comme  chez  ce  malade,  la  main  du  sujet 

f*°*^  tenue  étendue' sur  l’avant-bras,  soit  mise  en  jiosition  de  supina- 
candie  ;  lo  pouce  est  toujours  laissé  libre  et  comjdètement  relâché. 
aVe  certains  cas  de  lésions  du  faisceau  pyramidal,  l’excitation 

l’a  .  objet  mousse  du  bord  cubital  delà  main  peut  ('•gaiement  produire 
guction  du  iiouce. 

ca  a/  '^^*^cnn(‘,de  ce  travail  et  de  ces  recherches,  et  .sans  vouloir  cependant 
Pcrf  les  conclusions,  il  résulte  (pie  le  réflexe  du  pouce,  signe  de 

sigjj  ^  ’ation  du  faisceau  pyramidal,  est  sensiblement  aussi  fréquent  que  le 
Babinski  dans  les  lésions  hautes  du  faisceau  jiyramidal.  Aussi 
sojj  à  noire  sens,  d’être  utilisé  en  .sémiologie  neurologique,  car 

t(iu(^^^‘®*'^ace,  d’après  nos  constatations  présentes,  permet  d’attribuer  à 
affection  motrice  (monoplégie,  liémiplégic)  une  origine  organique. 


SOCIÉ'j  f:  DE  NEUROLOGIE 


V.  —  Amyotrophie  périscapulaire  post-traumatique  avec  Sy»' 

drome  de  Cl. Bernard Horner  par  MM.  MoNiisR-ViNARDotLouBEYRE- 


La  littéraluro  médicale  de,  ces  dernières  aimécîs  contient  quelqu®* 
travaux  r(!latifs  aux  atro[)lii(!s  musculain^s  post-Lraumati({ues  et  indépei*' 
dantes  d’autre  part  de  toute  hision  directe  du  nerf  périphéricpie  aboutissant 
aux  muscles  atrophiéi.  Parmi  ces  travaux,  nous  r(devons  ceux  d® 
MM.  Claude  Lhermitte  et  Vip;ouroux  (Pre.s-.se  médicale  1915,  n®  48);  d® 
MM.  Léri  et  Perpère  {Presse  médicale  1918,  n®  35),  de  .M.M.  Lhe-rmitte  ®^ 
Cornil  [Revue  Neurolofjiqiie  1919,  n®  4). 

L’observation  (pu;  nous  publions  nous  paraît  utile  f)our  interpréter* 
mécanisme  lésionnel  de  certaines  de  ces  amyf)troiilii(‘s. 


Obscrvalion  clinique.  —  l’i-...  Louis,  25  ans,  fîarçon  (i’hôtel,  est  vi^nu  consulter  1® 
avril  ilornior  parce  cpi’il  ressentait  depuis  tpudfpio  temps  une  certaine  gône  de  **. 
droite  et  qu’il  ne  pouvait  élevor  en  abduction  le  bras  correspondant  an  delà  de  l'a®» 

Ili-sioire  de  la  maladie.  —  Ces  troubles  se  sord,  dàroulàs  dans  l’ordre,  suivant  :  1®  ^ 
décembre  1922,  il  reçoit,  au  cours  de  son  travail,  sur  l’épaubs  droile,  un  sac  de 
de  70  kf^'r.  environ.  Le  sac  serait  tombé  de  2  à  3  mètres  de  haut.  Sous  le  poids,  i*  ® 
projeté  à  leurre  et  roule  avec  le.  sac.  Il  se  relève,  n’éprouve  sur  le  moment  aucune 
leur.Quebiues  heures  plus  tard  seulement  il  ('st  |)ris  d’une  sensation  d'imgonrdiooein 
douloureux  d’ankylose  de,  l’épaule.  Pendant  3  jours,  il  ne  peut  Iravailb^r,  le  quatn  ^ 
il  essaye  de  se  remettre  à  l’ouvrage,  mais  la  douleur  l’en  empêche  et  l’oblige  encor® 
s’arrêter  le  soir  même.  , 

D’autre  part,  dans  le  courant  de  novembre  1922,  donc  qindipies  jours  aupara''^  ' 
ce  malade  avait  contracté  une  blennorragie,  et  une  orchite  droit(^  s(^  produisit  le 
ilemain  d  u  traumatisme.  11  entre  à  l’hApital.  L’orchiU^  guérit  au  bout  de  8  jour?' 
contre,  les  douleurs  de  la  région  scapulaire  droite  s’accentuent.  Kn  même  tonips'^^j 
met  à  souffrir  de  la  région  de  l’épaule  gauche.  An  bout  di‘  (pie,l((ucs  jours  l’impotcnc® 
pres(pio  totale  à  droite,  elle  est  iiartielle  à  gauche.  On  pense  à  un  rhumatisme 
ragi(pie  et  on  pratique  G  injections  de  sérum  antigonococchpje.  Il  sort  de  l’Hôtel' 
le  28  janvier  1923  et  se  remet  au  travail. 

Mais  peu  à  peu,  il  remaripje  ([ue  sa  fore.e  diminue  du  côté  droit,  fpj’il  devi(mt 
ses  mouvements,  qu’il  ne  |)eut  élever  son  épaule  comirn^  d’habitude  et  (pie,  son  bras 
ne  frappe  jilus  avec  la  môme  vigueur  lorsipi’il  veut  boxer.  Kn  môme  temps,  il  s 
que  les  inqiressions  tactiles  sont  moins  nettement  peifpies  à  la  face  interne  du  bras 
Le  tout  évoluant  sans  douleurs,  les  douleurs  des  premiers  jours  s’étant  am®h 
A  l’examen, un  ne  constate  aucun  s  igné  d’arthrite  scap  nia  ire,  tant  à  droite  qu’a  g® 

Les  mouvements  des  deux  épaules  sont  sonjdes,  am|des,  s’exécutent  sa  inscraqueiR®' 

11  n’existe  aucune  atrophie  des  régions  deltoïdiennes.  (OSS®® 

Parcontre,  l’attention  est  attirée  par  une  atro|)hie  périscapulaire  bilatérale, 
sus  et  sous-épineuses  sont  anormalement  excavées.  Cette  atrophie  prédomine  à 
Il  existe  un  léger  aplatissement  bilatéral  de,  la  nmpie,  dû  à  une  fonte  musculaire  ^ 
portion  supérieure  des  deux  trapé/.es.  L’angle  supéro-interne  de  l’omoplate  dr®* 
soulevé,  et  saillant.  Enfin  ce  malade  présente  à  droite  un  scapulnm  alalurn  ^  lui 
typiques.  Il  ne  peut  élever  son  bras  droit  guère  plus  haut  (pie  l’horizontale, 
donner  une  position  verticah'  (pi’il  ne  peut  atteindre,  il  est  oldigé  do  s’incliner 
gauche.  Dansce  mouvement,  l’omoplate  droite  ba.scule.  Son  angle  inférieur so P  J 
en  arriére,  tout  son  bord  spinal  suit  le  môme  mouvement,  l’omoplate  se  ôéc  j, 
thorax  et  dans  son  ensemble  il  prend  une  direction  antéro-postérieure.  E®  P®  1^  jijs- 
dos  digitations  inférieures  du  grand  dentelé  droit  les  montre  comme  étant  P  ^j,jeiir 
(pies  (pi’à  gauche.  Au  moment  on  rornoplate  se  décolle  du  plan  thoracique  pos 
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*iscoaux-  (hi  rliomboïdo  se  loiulent  sous  forme  de  i 


lestai 

î’^ées  à  concavité  postérieuri 
Dans  ce  mouvement  d’abductù 
“ne  légère  scoliose  compensatrice 
SU’on  prend  soin,  avant  ce  mm 
P'ate  contre  le  tlu 


s  petites  bandelettes 


Plate 


horizontale  du  bras,  la  colonne  dorsale  dcssi) 
umvexité  tournée  du  côté  malade, 
ment,  <le  fixer  solidement  par  la  palpation  l’om 
tate  qu(‘  le  bras  peut  s’élever  normalement  et  que  l’omi 


uit  lorsque  le  malade  porte  son  bras  en  avant. 
;  le  bord  spinal  de  l’omoplate  droite  atteint  et 


“'■c  ne  bascub’  pas. 

Des  mêmes  déformations  se  mo 
Vient-il  à  mettre  ses  bras  en  cr 
Passe  la  colonne  dorsale, 
le  ®l'“‘’Pl‘l“  P“^'lominante  à  droite  semble  porter  électivement  sur  le  grand  dentelé, 
aniboïde,  les  sus  et  sous-épineux.  Le  grand  pectoral  et  le  deltoïde  ne  paraissent 
“touchés  ;  d(î  même  les  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  des  éminences  tliénar 
®‘«ypothénar. 

épi  ^  gauche,  les  déformations  sont  beaucoup  moins  accentuées.  La  fosse  sus- 
euse  est  bien  un  i)ou  excavée,  mais  elle  l’est  beaucoup  moins  que  la  droite.  La 
tr  ®'^P“‘épincuse  est  normale.  Les  mouvements  d’écartement  du  bras  gauche  n’en- 
hent  pas  l’omoplate  correspondant.  Néanmoins  son  bord  spinal  se  soulève  et  se 
^hie  plus  que  normalement.  Il  semble  y  avoir  une  éluiuche  du  scapuluin  nlaium. 
bta  **^'’*^"  moment  les  muscles  atrophiés,  pas  plus  que  les  muscles  des  bras,  des  avant- 
“  ®t  des  mains  n’ont  présenté  dos  fibrillations  musculaires. 

“on  l’aspect  réalisé  par  cette  amyotrophie  rappelle  au  premier  abord,  mais 

taf  détails,  celui  d’une  myopathie  à  type  Landouzy-Dejerine.  L’explo- 

“on  ^  force  musculaire  la  montre  intacte  des  deux  côtés.  Elle  est  parfaitement 
et  O  *1808  10  bras,  l’avant-bras  et  les  mains.  Lorsque  les  coudes  sont  collés  au  corps 
*lu  m  *1®  l*'s  écarter,  on  n’arive  pas  à  vaincra  la  résistance  (bi  malade.  Tel  est 

ét^i.'’’’!®  l’état  actuel  ;  car,  les  premiers  jours  de  l’examen,  l’écartement  du  coude,  droit 
brgg  ““llcment  obtenu  ;  et  les  mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  droit  sur  le 
“sté  moins  énergiques  (pi ’à  gauche.  A  l’heure  actuelle  la  contraction  du  triceps 

gale  des  deux  côtés. 

“at  '  lendimux.  ■ —  Les  réflexes  stylo-radial,  cubito-pronateur,  du  grand  palmaire 

l“ibl^*!*  ®”iplour  normale  et  égale  des  deux  côtés.  Lé  réflexe  du  triceps  est  également 
®  à  droite  et  à  gauche. 

ail  —  Il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  contact,  tant 

“““Ir  racine  des  membres  supérieurs  que  des  bras,  avant-bras  et  mains.  Par 

(lej  a  une  diminution  considérable  de  la  sensibilité  au  chaud  sur  les  bords  radiau: 

'*“1181^**^  “''ant-bras  dans  leur  tiers  inféi 

et  g-,  ^P^amiers  temps  où  nous  avons  observé  ce  malade.  Peu  à  peu 
®  ‘ement  a  presque  complètement  disparu. 

““bsihilités  profondes  sont  intactes. 

de  fa /ace  montre  en  outre,  à  côté  de  cette  atrophie  scapulaire  à  prédomi- 
l’existence  d’un  ÿyndrome  de  Claude  Bcrnard-llorner  droit.  La  fente  pal- 
P^tite^  **“aite  est  rétrécie.  Le  globe  oculaire,  est  rétracté.  La  piqulle  droite  est  [dus 
ferpg  la  gauche,  en  léger  myosis.  La  pommette  droite,  le  pli  naso-génion  sontlégô- 

j^^at  effac’.j, 

L’J^^Dexe  pilo-motcur  se  iiroduit  également  bien  des  deux  côtés. 

Vijygtj^aien  des  yeux  n’a  montré  aucune  modification  du  fond  de  l’œil,  de  l’acuité 
®  *lu  champ  visuel. 

électrique,  pratiqué  par  M.  Girard,  chef  du  Laboratoire  d’électrologic  de 
gfatijj  ,  *“**>  a  montré  une  R  D  complète  pour  les  muscles  rhomboïde,  sus-épineux, 
iltoit  ‘l“all'i>  ;  une  ébauche  de  R  D  pour  les  fai.sceaux  postérieurs  du  deltoïde 

Icsouj  Pa.s  de  R  D  pour  1®  Jeltoïde  (faisceaux  antérieurs  et  moyens),  pour 

“Upèfj  P'Peux,  les  pectoraux,  le  grand  dorsal,  le  trapèze.  Aucun  des  muscles  du  membre 
La  P 'i*'.  ne  présente  de  modifications  des  réactions  électriques, 

leurs  ai  *®®'’®Plilo  de  la  colonne  cervicale  n'a  rien  montré  d’anormal.  11  n’existe  d’ail- 
“aideur  ni  gêne  fonctionnelle  ipielconque  a  son  niveau. 


nanesthésic  était  complète 
'est  atténuée 
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L’cxamc'ii  somatique  du  rnala<lo  no  montre  par  ailleurs  l’existence  d'aucun 
Le  sujet  a  d’ailleurs  une  coinplexion  vigoureuse.  Scs  aid,6cédents  personnels  ou  hér 
taircs  ne  contiennent  rien  de  spécial  à  retenir. 


Eli  résumé.  —  'l’raiiinatisrnf!  d(^  la  région  do  la  ihkjuo  oL  de  l’épaule 
droite.  Pas  d’impotence  iinrncdiati^  marifoée,  seulement  (pielques  légères 
douleurs  d’ailleurs  très  jiassagères,  puis  au  l)out  d’un  mois  environ,  gèu® 
dans  les  fonctions  du  rnemlire  supéri(mr  droit  avec  atrofiliie  de  certai^ 
muscles  (sus-épineux,  sous-épineux,  rliomhoïde,  angulaire,  grand  dente  i 
trapèze)  ;  liis  troubles  particuliènunent  nianpiés  à  droite  fuî  sont  qu’ébaU 
(  liés  à  gauche.  Intégrité  comjilète  d(^s  muscles  d(^s  bras,  des  avant-braS  e 
des  mains.  Syndrome  de  (ilaudi^  Pernard,  llorner  à  droile.  Plaque  syD* 
Irique  de  thermoanest bésie  à  la  face  antéro-exierne  des  deux  avant-bra»- 
Au  j)oint  de  vue  évolutif,  les  troubles,  après  avoir  pris  il  y  a  trois  mois  U» 
développement  progressif,  tendent  maintenant  à  s’atténuer  d’une  faÇ®® 


lentement  régulière. 

Les  différents  auteurs  (pii  oïd,  observé  des  atrojiliies  musculaires 
traumaticjues  ont  envisagé  le  problème  de  leur  yiathogénie.  Écartant 
mycqiatlue  vulgaire,  ils  ont  conclu  à  une  maladie  jiropre  au  muscle,  mala 
de  dégénérescence  déclenchée  jiar  l’acLiori  traumatiijue.  , 

.\(;tre  observation  peut  permettre,  pensons-nous,  d’avoir  une  interpr 
Lation  jilus  satisfaisante.  , 

Les  muscles  atteints  chez  notre  malade  sont  tous  innervés  par  des  n 
nerveux  issus  de  L®  et  G®.  Mais  l’atteinte  lésionmdle  n’est  pas  syst®^ 
matisée  dans  h-  territoire  musculaire  de  G®  G®,  car  d’autres  ntiusc 
innervés  par  ces  racines  (biceiis,  brachial  antérieur,  long  supinateur)  S® 
indemnes. 


11  e 


était  de  i 


e  pour  les  malades  de  M. VL  Glande  et  Léri,  et  ceci  ol 
remanjuer  que  certains  rnusides  innervés  [lar  G®  et  G®  ont  donc 


iblig® 

une 


que 


«I  iiiiictM|uii  Lcllll^  iun»v  iiiiiuivrn  j»ai  tu  miii;  • 

fragilité  très  particulière, en  sorte  que  leur  léactiou  d’atrophie  et  de  pnr 
est  très  fiarticulièrement  frayipante.  ^ 

Par  (pi  d  mécanisme  sont-ils  altérés  ?  Les  réactions  électriques 
(diez  notre  malade  écarteraient  complètement  l’hyfiothèse  de  inyop® 
firimitiv"  si  toutefois  on  voulait,  entraîné  [lar  l’ajiparence  morpholUëi4_^^ 
de  l’atrophie,  jienser  à  cette  affection.  I.a  H  1)  des  mus<;les,  atrop 
mais  hdn  encore  d’être  réduits  à  l’état  de  vestiges  fibreux,  est  la  mêm6_ 
celle  due  aii.x  altérations  du  neurone  moteur  périfihérique.  Celles'^* 
nous  semblent  pas  dans  notre  cas  jiouvoir  être  mises  en  doute. 

En  quel  point  du  neurone  moteur  siège  l’altération  ?  L’intégrité 
fonction  de  la  colonne  cervicale  et  son  aspect  radiologique  iiormaL^^  . 
part,  MOUS  font  éliminer  la  [irobabilité  d’une  lésion  du  nerf  radicul  ^ 
d’autre  jiart,  certains  troubles  (le  syndrome  de  Glande  Bernard,  ®  ,,j 
thennoanesthésie  en  pla([ue  antibraidiiale)  nous  conduisent  à 
y  a  eu  lésion  de  la  substance  grise  de  la  moelle  cervicale,  lésion  sans  ^ 
minime  et  nmi  systématisée,  mais  suffisante  pour  firovoquer  l’atrop* 
certains  musides  innervés  par  G®  et  G*  [lour  altérer  en  même 
colonne  grise  du  centre  cilio-syiinal  droit,  (d  yioiir  yirovoqiier  une  tn 
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®^esthésie  passagère  dans  une  portion  liinitèo  du  Lerritoiro  sensitif  do 
et  C«. 

Anduk  Li':ri.  —  Mon  ami  Monicr-Vinard  a  bien  voulu  signaler  les 
d  amyotropliies  périscapulaires  que  j’ai  rapportés  avec  Perpère  eu  1918. 
s  cas  avaient,  en  effet,  les  plus  grandes  analogies  avec  le  malade  qu’il 
i'-  prosente  aujourd’hui.  .Je  rappelle  pourtant  (pie,  contrairement  aux 
®^emples  apjtortés  par  MM.  Claude  et  Miermitte,  nos  malades  étaient 
^nnes  de  loiil  Iranmalisme  anlérieiir. 
ous  avions  (jualifié  ces  cas  iVarnijolrapliies  périsrapulaires  «  à  lype  »  de 
^y^opaihies  localisées,  Yoidanl  marquer  par  là  que,  si  cliniquement  et  élec- 
•JUement  nos  malades  rcssciiddaient  à  des  rnyopatliiques,  nous  tenions 
rtant  à  ne  pas  affirmer  leur  origine  primitivement  musculaire  ;  mais 


®^ions 


ajouté  sponlanées  pour  les  opposer  aux  amyotropliies  post-trau- 


''iques  et  pour  indiquer  (lue  nous  ne  leur  avions  trouvé 

Patente. 

lors,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  certains  sujets  plus  ou  moins 
f  ;  mais,  mieux  armé  epue  pendant  la  guerre,  j’ai  souvent  pu  les 

ographior  ;  et  trop  fréquemment  j’ai  pu  constater  di's  altérations 
lj|,^lP  ®t^r'aent  méconnues  et  parfois  tout  à  fait  muettes  de  la  colonne  vert(''- 
Phie  fiour  ne  pas  croire  aujourd’hui  (pu'  nombre  de  ces  amyolro- 

lés'  P'^^^^'’(^piilo.ires  sont,  en  réalilé,  dues  d  des  lésions  verlébrales,  à  des 
'^ativ*  '’^'ainatismales  chroniipies  en  particulier,  et  à  des  radiculites  consé- 

^lairniitte  pense  (pie  peut-être  la  direction  V(‘rticale  de  la  racine 
prédisjiose  cette  racine  aux  tiraillements,  même  discrets,  mais 


'^Pétés 
'Us  et  s 


les  muscles  (pi’elle  innerve  à  l’atrophie  :  traiiéze,  grand  dentelé, 
lefa't  etc.  C’est  fort  possible,  mais  dans  certains  de  nos  cas, 

1)1  ..  bien  peu  vraisemblable,  car  il  n’y  avait  même  pas  de  port  du  sac. 
diip  mêmes  muscles  peuvent  être  toindiés  avec  une  certaine  pré- 

Pas  "U  séparément,  dans  des  cas  (pii  ne  sont  certainement 

V,j  ?i^’'®Pport  avec  un  traumatisme  ;  je  me  souviens,  par  exemple,  avoir 
Parai  ^  'P'*îl<liies  années  une  véritable  petite  épidémie  régionale  de 
Uap  ainyotrophi(iues  du  grand  dentelé,  plus  ou  moins  associéi's  à 
parlielle  du  trapèze,  auquelle  nous  ii’avi.ns  trouvé  aucune 
cipi  P  *fJlogif;  (pi’iine  intoxication parl’emiiloicommun  d’iiucngrais  artifi- 
avai  **^*'^*’  y  ^  longtemps  d(;jà  que  MM.  Babinski  et  Onanoft 

palgi  •"‘‘marqué  la  [inidisposition  relative  de  certains  muscles  périsca- 
lopp  Patrophie  et  l’avaient  mise  en  relation  avi'c  la  rapidité  du  déve- 
jj®*ïient  de  ces  muscles. 

^•’®s  vraisemblable  aussi  que,  dans  c('rtains  cas,  la  moidlc  cllc- 
i’agfgi*^®^  P^’U'^hée,  comme  dans  celui  de  M.  Monier-Vinard,  de  Udle  sorti'  (pie 
We  tendance  à  considérer  aujourd’hui  l’amyotrophh'  péiriscapu- 

”•'  ■sipidrorne  dans  la  pathogéiiie  dmpjel  ('utreraient  à  parts 
Phérj  *  d’abord  sans  doute  la  névrite  radiculairi',  parfois  la  névrite  péri- 
^  '•1  puis  la  h'sion  primitivement  mu.sciilaire  et  la  l(‘siou  médullaire. 


aocu'n'É  UE  neuhülogie 


J(!  ci'fiis  les  l'oriiics  va^■i(■(^s  de  ci-,  syndrome  ne  Hf)nL  jais  très  rares  e 
([iiV)ii  les  olisci'vi'faU.  plus  IVéquciriinenl  si  (iti  songeail  à  les  rechercher  “ 
|tai'Li  ]u'is,  car  elles  tie  sont  soiivcid,  f)as  di)id(iurcuscs  cL  tic  sotiL  pas  sigD® 
lues  ]>ar  le  irialadc  lui-iriéiiie. 


M.  Cl.  Vincllnt.  — Si  je  no  me  Lromiie,  mon  collèf^ue  cl,  ami  M.  Monief' 
\  inard  a  spécil'ic,  dans  son  inLércssanle  coinmunicalion,  que  son  mala 
avait  ])n’'scnLo  une  dissociation  syringomyôlique  de  la  scnsiliilité  typi^l^® 


aux  deux  membres.  S’il  en  est  ainsi,  le  diagnostic,  à  mon  sens,  ne  saura* 
faire  de  doute:  il  n’y  a  (jue  les  lésions  de  certaines  jiarties  des  centres 
veux,  de  la  rnotdle  en  particulier,  ([ui  doninmt  pareille  dissociation  ;  la  léa*®*' 
qui  a  ]iroduit  ratro])hie  musculaire  que  porte  le  malade  siège  à  la  ffloe 
cervicale  et  est  une  héniatornyélie.  La  tcqiograjihie  des  muscles  intérea 
permet  d’établir  une  localisation  précise.  En  effet,  si  h;  sus-épineux, le  sa**® 
épineux,  le  grand  dentelé  sont  intiiressés,  le  rhomboïde  ne  l’est  pas 
or,  le  rhomboïde  en  iiarticulier  (mais  aussi  pour  une  part  le  sus-épineuX 
le  sous-éiiineuxj  reçoit  en  grande  partie  ses  fibres  de  la  tpiatrième 
cervicale  et  par  conséquent  du  4®  segment  cervical  ;  d’autre  part,  il  s®***, , 
établi  d’une  façon  incontestable  (juc  le  5®  segment  cervical  est  esscut*®^ 
Icment  le  segment  ([ui  imi  'rve  h:  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur® 
le  long  su{)inateui'  ;  or,  ces  tnu.scles  m;  sont  point  intéressés  ici. 
que  le  réflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  qui  est  communéu*® 
localisé  au  niveau  du  b®  segment  cervical  et  peut-être  du  6®,  que  le  r®** 
di'  pronation  cpii  est  localisé  communérnetd,  au  niveau  du  6®  et 
7®  segment  cervical,  sont  normaux  chez  h;  malade  ;  et  ainsi  il  y  ® 
rallélisme  entre  l’intégrité  des  muscles  au  point  de  vue  du  volurnf! 
point  de  vue  de  la  force,  et  l’intégrité  des  réflexes  tendineux. 
t'.ontrairement  à  ce  (lue  pensent  ([uelques  neurologistes,  la  |)réscncc 

. . i; .  m .  u  néceSS**' 


syndrome  de  C.l.  Hernard-llorncr  n’inqili(iue  en  aucune  façon  la  néccS®'^^ 
d’une  altération  de  la  L®  racine  dorsale  et  du  segment  médullaire 
fiondant.  Eti  effcl,  une  altération  suffisammeid,  profonde  de  la  inoell**  ® 
vicaleen  un  poitd  (pielconqu<’  de  sa  longueur,  suffit  à  le  produire. 

l’ar  conséquent,  fi  mon  sens,  h-  traumatisim^  a  jiroduit  chez  cC  , 
uiH^  petite  luîtnatomyélie  ((ui  |)rédomine  au  niveau  du  4®  segment  ccr 
etd’une  j)artie  du  b®  ;  cette  hématomyélie,  avec  la  {)etite  syringoil*y^j^ 
(pii  l’a  vraisemblablement  suivie,  explique  avec  une  précision  suff*®® 
l’atrophie  musculaire  systématisée,  la  dissociation  syringomyéliq**®^^; 
syndrome  de  Cl.  Bernard-1  lorner,  présentés  par  le  malade  de  nroD 
M.  .Monier-Vinard. 


VI.  —  L’Artère  de  la  région  Sous-optique,  [lar  MM.  Ci.ovis  V**’*^*' 

(4,  .liOAN  Daroihkh. 

,  .  „  goUB' 

L’étude  de  certains  syndromes,  liés  à  une  lésion  de  la 
(qjtique,  nous  a  conduits  à  préciser  la  circulation  artérielle  de 

Nous  croyons  jiouvoir  affirmer,  dès  maintenant,  qu’il  existe  une 


sliAAcr:  DU  :i  mai  102;! 


^éfitablemcnt  régionales  ([ui  ne  seniljle  pas  avoir  été  signalée  jusqu’ici  (1). 
effet,  la  circulation  pédonculairc  et  optique  d’après  les  auteurs  mo- 


^erne 


les  comjtrend  : 


artères  centrales  ou  médianes  sns-iirolubérantielles  do  Duret,  branches  du  tronc 
ben  à  sa  bifurcation  même  ou  des  artères  voisines,  cérébrale  postérieure  ou  céré- 
eusc  supérieure  è  letir  origine  ;  elles  s’enfoncent  dans  le  trou  borgne  interpédon- 
Côt'*"^^  '  dirigent  en  arrière  et  en  haut  en  sens  sagittal  à  travers  le  pédoncule 
®yant  le  raphé,  (pii  les  sépare  des  artères  semblables  du  côté  opposé. 

6s  artères  radiculaires.  Alez.ais  a  décrit  l’artère  radiculaire  du  moteur  oculaire  com- 
p  ,.  ■  6de  naît  on  règle  générale  de  la  cérébrale  postérieure  en  dedans  du  nerf.  L’artère 
bronc  nerveux,  lui  abandonne  des  branches  externes,  puis  s’en- 
..®  ®''6C  ses  racines  dans  le  sillon  d’où  elles  émergent,  et  se  déploie  dans  le  sens  longi- 
■  611  un  éventail  de  six  ou  sept  gros  rameaux  que  l’on  peut  classer  en  antérieurs, 

y6ns  et  postérieurs.  Ils  fournissent  à  la  partie  externe  du  locus  niger. 

'‘l'I'^i'Os  périphériques,  qui  naissent  des  vaisseaux  voi^  ins,  cérébrale  postérieure, 
jjiU^Uhicanle  postérieure,  choroïdienne  antérieure,  artère  optique.  Elles  contournent 
6n  arc  la  face  latérale  et  dorsale  du  pédoncule  sur  une  certaine  étendue,  puis 
ni»  **’'®6nt  en  sens  radié  ù  travers  le  pied  pédonculaire,  le  sillon  latéral  et  le  locus 
De’  supérieur  ou  région  do  la  calotte. 

Oiioj*  jumelles  :  on  désigne  sous  ce  terme  abrégé  les  artères  des  tubercules 


centrales,  radiculaires,  périphériques,  jumelles  de  Duret 
,  e.xpiirirnentatL'urs  qui  sont  venus  après  lui,  s’ajoute  une  artériole, 
ilo  la  cérébrale  postérieun',  dont  l’importance  ne  semble  pas 
id'liquée  jusqu’ici  par  les  auteurs.  Elle  fournit  pourtant  à  elle 
*hie^  <iuasi-tütalité  d('  l’irrigation  rtigionalc  et  lui  communique,  dans 
j^''®rtaine  mesure,  une  individualité  anatomique. 

Sj  ^vons  pu  l’étudier,  d’abord  sur  des  eoupi's  sérities  de  la  région 
cérèl  pri-alabl  puis  sur  des  coupes  après  injection  de  la 

^  ^rale  postérieure  à  la  gélatine  carminée, 
fois  préinièni  communication,  nous  l’avions  observée  dix 

Ijg  ^a/.e  cerveaux  injectés  ;  sur  hi  onzième  cerveau  existait  une  anoma- 
dgp^i  ®  ci^rébrale  jrostérieure,  cpii  naissait  de  la  sylvienne.  Nous  l’avons 
ffitrouviMi  d’une  façon  constante  sur  toutes  nos  préparations. 
d(!  la  région  sous-thalamique  naît  directement  de  la  cérébrale 

■'■leure 


du 

ï'^ïu 


.1  p(!ut-être'parfois  d’une  d(‘  scs  branches,  un  peu  au-dessous 


PCiioncule,  soit  immédiatement  au-dessus  de  l’origine  apparente 
6t  ejj  oculaire  commun,  soit  au  niveau  même  de  ses  racines  supcirieurcs 
du  ci  d’elles,  en  un  point  qui  répond  approximativement  à  l’union 

éUle  •  interne  (;t  des  quatre  cinquièmes  e.xternes  du  pied  du  pédon- 

6t,  1^’  ®  traverser  prescfue  aussitôt  le  locus  nigc'r  dans  sa  partie  interne 

à  se  diriger  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  pénétrer  irn- 
'^O'eiit  dans  la  région  sous-o|)|i(pic. 

® signalée  par  l’un  de  nous  pour  la  première  fols  à  la  séance  de 
*6  *^0  '*  *Jécembre  1923,  lorsque  nous  avons  préci 


aOClÉTÉ  DH  MiUHOLOOlH 


Dans  ce  LrajcL  l’arlère  fournit  plusieurs  rameaux:  le  premier  naît  ^ 
l)ord  interne  de  l’artère  aussitôt  après  la  traversée  du  locus  nig  '.r:  c’est  1  af 
tère  du  noyau  rouge  proprement  dite,  très  visible  sur  ('.(utaines  de 
coupes;  elle  se  dirige  en  dedans  et  pénètre  dans  le  noyau  rouge  en  se  D' 
furquant.  Par  son  bord  externe,  l’artèriî  domu!  trois  ou  ([uatre  ramuscu  ® 
(pii  parun  trajetrécurrent,  pénètrent  le  locus  niger  et  irradient  dans  le  p*® 
du  pédcjncule  :  si  bien  que,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  toU 
une  [lartie  du  pédoncule  cérébral  a  son  irrigation  dirigée  de  dedans  e® 
(bdiors  et  non  [las  de  dehors  en  dedans.  Enfin,  trois  ou  quatre  ramea^î^ 
très  grêles  pénètrent,  parallèles  entre  eux,  dans  le  ruban  de  Heil. 

Nous  n’avons  pas  observé  d’autres  rameaux  sur  les  pièces  injectées' 
il  semble  cependant  certain  que  des  branches  de  l’artère  se  dirigent  ve 
le  corps  genouillé  externe  et  vers  lepulvinar,  1 1  que  c’est  à  ce  niveau  q 
l’artère  s’anastomose  avec  d’autres  branches  de  l’artère  cérébrale  poS  ^ 
rieure,  avec  les  artères  striées  venues  de  la  sylvienne  et  avec  la 
dienne  postérieure  ;  cette  anastomose  est  bien  mise  en  évidence  P®*’ 
fait  qu’une  injection  poussée  par  la  sylvienne  arrive  à  l’artiire  de  la  rég* 
sous-optique. 


VII.  —  Syndrome  Lenticulo-thalamique,  jiar  .M.  .Monikr-VinabP 
Mlle  E.  Odieu. 

L’observation  qu(!  nous  relatons  nous  |)araît  avoir  l’intérêt  de 
uiK!  association  [)artieulièrenient  nette  d(!  syndrome  thalamique 
syndrome  lenticulaire. 


parlicMlariénot»' 


pa 


OiisiiFivATiüN  CLINIQUE.  --  I’...  Ausii.sl,(*,  47  uiis,  ilicca ilici  1“ 

L(!s  aiiiec(’!(U‘nts  pcr.soniicls  (4,  li(''ré(Jitaires  ne  coiiUcmiciit  ai 
e,  en  parUcnlier  pas  trace  d’infection  sy[(liiliti(pie.  , 

Jlixloiri'  (!<•  VuHeclion  (iclucile.  —  1-a  maladie  a  d('d)ut('  ljnis(|iieinent  en  ma* 
onnaissance  avec  malaise,  ci'pliaiee,  vomissements 


1  moinentel 


lesiiuelslc*" 
Is),  appa: 


e.ur,  puis  tout®'» 

l'imiface  du  m(*me  c<>t('-.  .,,„,irs 

é  d’ail*® 


son  travail,  obligé  d 
deiirs  et  des  troubles  son* 

sistenten  raideur  et  entre* 


trou  Ides  sensitifs  ([iii  ne  se  sont  pasmodifif's  de[iuis 
consulte  actuellement. 

niveau  du  pied  gauche,  gagnèrent  rapidement  toi 
nioitié  gauche  du  tronc,  le  membre  supérieur  id,  I 
I.e  malade  dut  cependant  suspendre  pendant  un 
dans  la  suite  de  l’interrompre  fri'opiemmenl. 

I.’état  actuel  du  malade  comporte  des  troubles 
Troubles  nwleurs.  —  Les  troubles  du  mou  veinent  c 
inents,  sans  déficit  moteur.  .jd® 

I.a  raideur  est  à  la  fois  subji'ctive  et  objective.  Le  malade  n’a  plus  l’entière 
ses  mouvements  segmentaires,  ce  qui  l’entrave  dans  son  travail  ;  il  ressent  une  g 
flexion  du  coude  et  surtout  dans  les  mouvements  de  l’épaule  ;  il  a  lui-mème 
depuis  son  ictus,  ipi’en  faisant  le  moulinet  avec  les  bras  pour  se  réchaiifl'er,  le 
ment  était  limité  à  gauche.  Dans  la  marche,  on  constate  à  gauche  une  diminutm.^g,, 
balancement  au tomatiipie  du  bras  ;  on  note  également  l’attitude  du  membre  sup 
ipii  tend  à  se  mettre  en  légère  abduction. 

Les  mouvements  passifs  d’abduction  du  bras  sont  [lossil 

r  des  muscles  pèriscapulaires.  .  gp 

a  flaccidité  complète  de.  la  main  et  du  P®'* 


intrariésP’’» 


A  la  rigidité  de  l’é|)u 


(’oppose  h 
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Au  meinbru  intérieur  gauche,  on  constate  de  même  une  raideur  prédominant  à  la 
■■Seine  du  membre.  Elle  détermine  une  démarche  particulière,  simulant  celle  de  la 
soxalgie,  la  cuisse  étant  maintenue  en  abduction  légère  par  la  contracture  des  muscles 
pelviens.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  limitée  ;  par  contre,  celle  du  pied  sur 
Sjambeestabsolument  normale.  L’explorationparailleurs  établit  l’intégritécomplète 
e  toutes  les  articulations  (épaule,  hanche,  genou)  dont  les  mouvements  sont  limités 
•p  raideur  que,  la  mobilisation  passive  arrive  toutefois  à  vaincre  assez  aisément). 

utes  ces  raideurs  segmentaires  s’exagèrent  assez  rapidement  par  la  répétition  des 
"■«uvements  actifs  ou  passifs. 

himitée  exclusivement  aux  membres,  la  rigidité  laisse  intacte  la  mimique  ;  pas  de 
ysphagic  ni  de  dysarthric. 

La  force  musculaire  n’est  touchée  ai 
volum 


alhélosiques.  On  constate,  surtout  en  mettant  le  malade  dans  l’attitude 
serment  et  les  ye\ix  fermés,  mais  aussi  parfois  au  repos  et  sans  occlusion  des  yeux, 
l'ielques  mouvements  lents,  incoordonnés,  involontaires,  à  type  athétosique,  des 
"'"Sts  du  eflté  gauche. 

,  ^^flexes.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  plus  forts  à  gauche  (rotulien,  polycinétique 
^euche  ;  achilléen  et  médio-plantaire,  tricipital  et  radial,  plus  vifs  du  même  côté), 
existe  un  clonus  d>i  pied  très  intense  à  gauche.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux, 
J,  ^  Seuche,  on  constate  de,  légers  réflexes  de  défense,  ébauche  du  phénomène  des 
y^J'®***'cisseurs  déterminé  par  l’hyperflexiondu  gros  orteil,  llexisteà  gauche  également 
e  légère  flexion  combinée  de  la  cidsse  et  du  tronc. 

®  réflexe  cutané  plantaire,  se  lait  en  flexion  à  droite  ;  à  gauche,  aucun  mouvement 
"'St  obtenu. 

sensili/s.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  remontant  à  l’ictus  ne  se 
pas  modifiés  depuis,  douleurs  spontanées  apparaissant  parfois  à  l’occasiondebruit, 
Otions,  comparées  par  le,  malade  à  des  brûlures,  des  sensations  d’aspiration,  des 
localisées  à  la  face,  au  membre  supérieur  droit  (surtout  à  son  bord  externe 
épaule  jusqu’au  pouce),  à  la  moitié  gauche  du  thorax  et  de  l’abdomen. 
Uj^.'*'®'t>ilité  objective:  on  ne  constate  pas  de  diminution  delà  sensibilité  au  contact, 
de  j!*t'^®lq'ios  légères  erreurs  de  localisation  pour  les  excitations  portant  sur  la  région 
jj  ®''ant-bras  gauche,  seulement. 

Pi  *lans  toute  la  moitié  gauche  du  corpS’ légère  diminution  de  la  sensibilité  à  la 
Les  troubles  «le  la  sensibilité  thermique  sont  les  plus  nets  :  hyperesthésie  ali 
Sau  surtout  du  membre  supérieur  gauche,  de,  l’hémiface  gauche,  de  la  moitié 

ré~i  '  thorax  ;  le  bain  froid  est  nettement  désagréable  à  gauche. Dans  les  mômes 
Le^.^’  ■’®i*‘>hilité  au  chaud  existe,  mais  légèrement  diminuée, 
abjejf*"?  ■'téréognostiipie  est  normal  :  il  n’y  a  pas  d’erreur  dans  l’identification  des 

'J'mi, 

‘>vant.bpa^“' 

de  troubles  vasomoteurs.  Pas  .le  troubles  des  sphincters. 

des  J/CU.1;,  pratiqué  par  M.  Monbrun,  a  montré  des  pupilles  en  dilatation 
La""®’.^8ales,  réagissant  bien  l'i  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

globes  oculaires  dans  les  différents  secteurs  et  pour  la  convergence 

g  aucun  rétrécissement  du  champ  visuel, 

aftéri  1*’  complet  du  malade  ne  montre  aucun  trouble  viscéral  ;  la  tension 

tive  d  **'®®U'’ée  au  Pachon,  est  de  16-10  1  /2.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  néga- 
le  sang.  La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pratiquée. 

Ig  nous  paraît  comporter  peu  de  commentaires.  11  fait  partie  de 

•■le  de  ceux  étudic^s  par  de  nombreux  auteurs  français  et  étrangers  et 


s  muscles  n’est  modifié  n 


'  ■****  <lans  la  main  gauche  du  malade.  La  notion  de  position  des  membres  est 
.  '■  Lies  sensibilités  profondes,  seule  la  sensibilité  osseuse  au  diapason  est  un 
‘■■uéeù  gauche,  au  luveau  des  métacarpiens  et  de  l’extrémité  inférienre  des  oi 
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ri‘latil's  aux  fonc'tions  des  noyaux  upto-striés.  D’nn(3  part  notre  malade 
|)rêsimte  une  lésion  à  siège  lenticnlaini,  (m  raison  de  la  rigidité  proximale 
de  ses  membres,  contrastant  avec  la  résolution  lïiusculaire  complète  des 
segimmts  distaux,  et  en  raison  aussi  des  inouvtnmmts  athétosiques  des 
doigts  du  même  côté.  Il  montre  en  outre  ((uelques  indic(!S  d’une  atteinte 
minime  de  la  voi(!  pyramidale  qui  se  traduit  seulement  par  une  exagé" 
ration  de  la  réflectivité  tendineuse,  sans  modification  appréciable  de  l® 
force  musculaire. 

binfin  la  participation  de  la  (;ouclie  optique  a  pour  résultat  l’existence  de 

doubuirs  spontanées  à  type  dimidié,  et  de  troubles  objectifs  de  la  sensi' 
liilité.  A  c(!  i)ropos,  nous  retrouvons  cliez  lui  l’hypeî’algésie  au  froid  q^® 
MM.  I’.  Marie  et  Boutli(‘r  ont  signalée  comme  i)articulièreinent  signil^' 
cative  des  lésions  thalamiques. 
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Ü^oelle 

Cgg  . 

tte  Syringomyélie  (Saturnisme  prétendu),  par  F.  Eve,  Proceedings  of  ihe 
■R.  Soc.  of  Med.,  L.  12,  u»  8.  Section  of  I\eurologij,  p.  31,  13  février  1919. 


Début  il 


y  a  trois  ans  par  do  l’enrouement  (paralysie  de  la  corde  vocale  gauche). 


Un  fi’iivaillait  depuis  quelques  mois  dans  le  plomb  quand  il  présenta 

(jç  tombante  (à  gauche),  de  l’atrophie  dés  avanl-liras  et  des  mains  avec  ébauche 
Stiffe.  Guérison  en  neuf  mois  de  la  Tnain  toml)ante  par  le  massage.  Apparition  d’une 
spasmodique  légère.  11  n’y  a  actuellement  jtas  d’anémie  ni  de  liséré  ;  l’état 
ées  n’est  pas  celui  de  la  paralysie  saturnine  ;  l’atrophie  des  avant-bras  et 

tesn****^**  est  consi<lérabln.  Le  chaud  et  la  douleur  ne  sont  i)as  perçus  sur  les  mains, 
moitié  gauche  de  la  têle,  et  la  langue  ;  le  contact  est  bien  senti.  N’y  éprou- 
Ses  douleur,  le  malade  a  jiris  l’habitude  de  ronger  scs  ongles  et  le  bout  de 

*'*'  nJ^^coriés.  Pupille  gauche  plus  petite  que  la  droite. 
P  ®Smus  dans  le  regard  à  gauche.  Parésie  île  la  moitié  gauche  du  voile,  du  palais. 
.‘''^Dexe  s  P I  a  II  ta  i  ros . 

att  .L  imr  la  participation  hulbaire  et  par  le  rôle  qui  a  pu  être  un  inslant 

'é  a  l’intoxication  plomb  ique.  Thoma. 

Spina  biiida  combiués.  Le  Syndrome  Hydromyélique  épen- 

wi.iepni,  et  ,\.  Fuil.  Prcs-ic  inéd.,  n°98,  ji.  971, 


^  -  myéUe 

^aire  et  arachnoïdien,  iiar  M.  Ki.iepni.  et 
'“«membre  1921. 

biai**  ont  observé,  cbe/.  un  homme  de  (',0 

"laïf  (spina  I  ilida  sacré),  associée  à  i: 

ctiç,  ,,  moelle.  C’est  la  iiremiére  fois  qu’on 

avgjt  ®‘^tilte.  Los  signes  étaient,  chez  le  sujet,  d’ui 
"lont  Diagnostic  cômplet.  A  l’autopsie,  la  couiie  transversale  de  sa  moelle 

tien  *  ‘^*>'ml  central  est  considérablement  dilaté  (hydromyélie),  tandis  qu’exté- 

l’u-  ®**t  existent  deux  gouttières  en  communication  avec  la  cavité  hydromvélique, 
.  ®  dans  ■ 

''■'dent  U, 


,  le  fait  exceptionnel  d’une  ano- 
syringomyôlie  et  à  une  malfor- 
it  en  évidence  cotte  association 
telle  netteté  que  la  clinique  seule. 


JJ  h  peu  l’impression  d’une  moelle  qui  ne  serait  ]ias  fermée  en  ces  deux  l  oints. 
biQjj  ^*^Dlo  a  priori  ippil  doit  y  avoir  une  relation  entre  l'anomalie  osseuse  (siiina 
Seipb]  '  *  *'yDromyélie  et  l’existence  dos  deux  gouttières  médullaires.  Selon  toute  vrai- 
du  Dne  cause  uniiiue,  l’hydromyélie  (que  traduit  la  dilatation  considérable 

tièrgg)  ®dntral  de  la  moelle),  a  dû  produire  l’i  la  fois  des  lésions  médullaires  (goul- 

Dotte*^'*^  Don-fermeture  du  rachis  (s|)ina  bifida  sacré), 
bly^lj  *  ^Dservation  ramène  û  la  théorie  ancienne  de  Morgagni,  qui  faisait  de  l’hydro- 
d’h^j  ®  dause  du  siiina  bifida  ;  la  théorie  n’est  plus  généralement  admise  aujonr- 
■  Diaisolle  .semble  cependant  devoir  Cire  invoquée  dans  quelques  cas  particuliers. 

K.  F. 


ANAr  VSIiS 


Etude  Histologique  d’un  cas  de  Syringomyélie  traité  par  la  Radiothérap**> 

par  Am.  Coyon,  I.iiehmittk  et  .1.  Deau.iaud,  lliill.  cl  Mcm.  de  la  Soc. 

llôfiilaux  de  Pari.s,  t..  38,  n"  8,  p.  387,  3  mars  1922. 

Ou  connaît  riKiurnnsc  infliicnr(:  des  rayons  X  sur  li'  Rlionu!  ;  roî)S(!rvation  df® 
autcur.s  apporte  la  condrmation  liislologiciuo  «le  rctricacitù  curative  «les  rayons 
Dans  la  moelle  «^tudli'o,  si  la  région  spinale  irradiée  et  le  Imite  racliidien  présentent  une 
cavité  syringomyélique  de  faible  étendue,  celle-ci  est  cornplètemmit  dépourvue 
glion  o.  Par  contre,  les  segments  spinaux  sur  lesquels  n’ont  jias  porté  les  irradiai'®^® 
se  montrent  centrés  par  une  masse  juxta-épendymaire,  de  nature  franchement  g'*® 
mateuse.  Il  faut  attribuer  à  l’influence  du  traitement  la  disparition  du  gliome  da®® 
les  régions  soumises  aux  irradiations.  L’absence  de  néoformation  gliomateuse  dans 
région  cervicale  intensément  irradiée  tient  à  C(«  que  le  gliome  a  disparu  sous  l’influe®® 
d««  la  radiothérapie. 

l.(«  traiUunent  de  la  syringomyélie  gliomateuse  par  les  rayons  X  nu  les  irradiaU 
«le  ra«lium  (l’alue  et  ’l'oucliaial)  parait  désormais  appuyer  son  efficacité  non  plus  se® 
buuiuit  sur  des  constatations  cliniques,  mais  sur  un  fait  f)ositit  d’«)rdre  anatom'l*'* 
En  raison  d««  sa  parfaite,  innocuité  attesté«!  [lar  les  constatations  liistologiques,  ce  ni 
de  thérapeutiqu««  parait  tout  ensemble  le  seul  rati«)nnel  et  le  seul  ii  conseiller. 

E.  F. 


Le  Traitement  de  la  Syringomyélie  Gliomateuse  par  les  Rayons  X, 

l.niiiiMirn:,  /Vn.s  mcd.,  t.  Il,  n"  40,  p.  281,  1»«  octobre  1921. 

I.«!s  améliorations  très  nettes  réalisé«!s  («ar  la  ra«liotbérapie  [laraissent  uuflisam'^*^,^ 
convaincantes  pour  «(u««,  en  fac««  «l’un  syndrome  syringornyélique,  lu  conduite  à 
reste  assez  claire,  surtoirt  si  l’on  se  souvient  de  l’innoenité  absolue  de  l’irradiat*®*' 
la  nioelle  éjiinién-.  ,  , 

La  démonstrati«)n  anatomi«iue  «le  Piifflcacité  thérapeutique  de  lu  radiothérap*®^^ 
d’ailleurs  été  faite.  Dans  le  cas  «!«•  Lhermilt««  et  Coyon,  l’histologie  a  constaté 
fluence  des  rayons  X  sur  la  gliomatose  médullaire  au  point  d’application  et  Pats® 
de  nocivité  «!«■  ces  ravons  sur  le  tissu  n«‘rv«-ux.  E.  F- 


,  J, 

.a  syringo-bulbo-rny 

cheiro  et  cranio-m  ?  ^ 

Morvan,  pris  [«««ur  un  spina  ve 
,  «pie  celle-ci  agg''®'^ 


Hhn()n(H)  l't  Davi:a«-  [V,.).  Sijrinijn-btilbo-mijiHic .  l‘a 
(Gazetle  «les  llù|iitaux,  an  94  n»  35,  p. 953,  3  mai  1921). 
forme  l'are,  évolua  ici  chez  un  soldat,  ilébile  intellectuel 
Le  fianaris  qui  marqua  le  début  «le  la  mala« 
motiva  une  amputation  ;  il  est  allégué,  en  vue  «l’une  p«msi 
maladie 

(loYON  et  Lmkhmitte.  FAnde  hi-dotogique  «i 
Hayons  X.  (A.ssoc.  frain;.  pour  l’étu«le  du  Cancer,  20  iléc.  1920).  --  R®®''®*''' 
pemlant  14  ans,  grand«!  amélioration  et  «lispariti«m  des  troubles  moteurs  o*' 
tifs  ;  mort  par  liihorculf)s(  -  ■  ■  '  — "i*' tri* 

la  caviLé  s’étend  bas  dans 


I.S  de  Syringomyélie  IraiU  P'”’ 
90  ,i/w.  10901  —  Radiotner  r 


e  a  ilisparu  d«!  lu  région  «ervicule,  seule  tf® 
région  «lorsah'. 

a  med.) 


Finzi  (Aurélio).  Anomalies  constilulinnnclles  el  Syringomyélie  (Riforma  ''^ypli' 
n”  8,  p.  199,  1  février  1920).  —  Les  recherches  de  l’auteur,  poursuivies  chez  2 
gomyéliques,  «'.onfirinent  «pie  les  anomalies  «,'c  «lévcloppcment  sont  fréqu*®*'®’ 
cos  malailes. 

éd,  d® 

l•'noM^;NT  (11.)  et  Patel.  Syringomyélie  e.l  jraclure  sponlanée  (Soc.  «les  S®' 


Lyon,  15  juin  1921). 

üinoTTi  (Gio  Rattista).  Sur  un  cas  de  Syringomyélie  (Riforma  meiL,  t.  37. 


ANy\.L  YSliS 


P'  922,  24  sept.  192]).  — La  maladie  était  bien  caractérisée  quand  le  sujet  subit  un 
■■^umatisme  du  racliis  cervical  ;  l’évolution  en  fut  hâtée  et  la  lésion  s’étendit  dans 
'a  moelle  dorsale. 

^îilian  (G.)  et  Lelong  (M.).  Eruption  Pemphigolde  au  cours  d'une  Syringomyélie 
(Bull,  de  la  Soc.  frani;.  de  Dermatologie,  n”  4,  p.  142,  C  avril  1922).  — 
après  sa  localisation,  l’éruption  paraît  être  un  trouble  trophique  conditionné  par 
a  maladie  médullaire. 

.  Morris  (Gora  Ilonnen). Cas  de  Syringomyélie  en  association  avec  des  Côtes  cervicales 
•  of  the  American  med.  Assoc.,  n‘'  2,  p.  109,  14  janvier  1921).  —  Nouvelle  confir- 
mn  de  l’opinion  de  Bassoe  pour  qui  les  côtes  cervicales  sont  les  témoins  d’autres 

anomalies. 


ORDMAN  (Ch.)  Syringomyélie  simulant  une  Myopathie  scapulo-humérale  d'Erb. 
ne.  Sc.  méd.  Saint-Etienne,  21  janvier  1920.  Loire  méd.,  p.  54,  février  1920).  —  Cette 
^  6  est  assez  rare  ;  on  avait  pensé,  au  début,  à  une  atrophie  deltoïdienne  secondaire 

I  arthrite  do  l’épaule  ;  l’extension  de  la  maladie  se  fait,  dans  le  cas  actuel  dans 
®  aens  descendant. 


Robertson  (W.  S).  Cas  de  Syringomyélie  (  Lancet,  p.  1272,  17  décembre  1921). 

)E).  Chorio-rélinile  Syphilitique  et  Maladie  de  Morvan.  (Bul.  et  Mém.  de 
dos  Hôpitaux  de  l’ari,;,  n"  37,  p.  1463.  9  décembre  1920).  —  Le  point 
le  cette  observation  est  la  coexistance  d’une  chorio-rétinite  atrophique 
B  nature  syphilitique,  ayant  débuté  vers  l’âge  de '24  ans  pour  aboutir  une 
de  *****  d’années  plus  tard  .à  l’atrophie  dos  papilles,  et  suivie  de  troubles  trophiques 
j^^.n^^némités  des  membres  supérieurs  et  des  mutilations  caractéristiques  de  la  ma- 
de  Morvan.  Celle-ci  serait  apparue  seulement  depuis  onze  ans,  très  postérieure 
'^“^s^quent  au  début  de  la  chorio-rétinite  et  par  là  même  à  la  syphilis,  si  bien 
Bette  dernière  infection  semble  devoir  être  retenue  dans  l’étiologie  possible  des 
fZf  Il  RB  paraît  pas  avoir  été  publié  d’autre  cas  de  coexistence  de  ohorio- 

mite  syphilitique  et  de  maladie  do  Morvan. 

jj^î^^^^BiNrANo  (Vincenzo).  Contribution  à  l'élude  de  la  Syringomyélie  {Rassegna 
,  Brna^.  cU  Clin.  e  'l'crap.,  t.  2,  n“  8,  p.  265,  août  1921).  —  Observation  clinique. 

(Goncalves).  Contribution  à  l'Etude  de  le  Syringomyélie  dans  l’Etal  de  Eio 
(ABBhivosbrasileiros  de  Neuriatria  c  l’sychiatria,  an  2,  n»  1,  p. 5,  janvier- 
fai  *  *®^9).  —  Cas  typique  de  syringomyélie  à  forme  mutilante  (photo)  publié  en 
de  la  rareté  do  la  maladie  au  Brésil  du  .Sud. 

loio'^**^*  (■!■),  VisnciHn  (II.)  et  IMéciiauo  (IL).  Ln  cas  de  Syringomyélie  à  symptoma- 
258  ’‘'^^^’'<^palhiquc  (Bull.  Soc.  fram;.  de  Dermatologie,  Réunion  de  Boi-deaux,  p. 

’  ^8  mai  1921). 


^«B.  méd 
"‘^'^Bessant 
‘"'atèraie,  < 


Troubles  mentaux  chez  un  syringomyélique  (Réunion  méd.-chir.  des  Hôpi- 
sç^tg*^*  *  jnlllct  1922).  —  Sujet  syringomyélique  avec  syringobulbie  qui  pré- 

déte  **•**  '^**‘*'B  do  persécution  basé  sur  divers  troubles  subjectifs  et  cénesthésiques 
*®Veu  ******  nmladio  nerveuse.  Le  début  précoce  par  une  cypho-scoliose  est  e 


'origine  congénitale  de  l’affection  ;  d’autre  part  la  coexistence  d’un  état 


profond  et  d’un  syndrome  fruste  de  Recklinghausen  avec  la  syringomyélie 

Bmettr-  . 


Cfjo^  •’l‘ypothèso  d’un  seul  et  même  proces.sus  de  malformation  du  système 

®Bmiqm.  :  c’est  le  syndrome  de  dégénérescence  paneclodermique. 


ANAI.YSnS 


Weisskappel.  Conlribulion  aux  Phénomi’: 
Kîr  Klin.  VVochcn.s.,  p.  605,  15  décembre  192 


es  Laryngés  dans  la  Syringomyélie  (Wi®' 
.)  E.  F. 


Contribution  à  l'étude  histologique  de  la  Sclérose  latérale  Amyotrophiq<*^> 

I)ar  Gerber  et  Navillk.  lincéphale,  t.  16,  n»  3,  p.  113,  mars  1921. 

•  '.elle  observation  anatomo-clinifpie  do  sclérose  latérale  amyotrophique  concerne 
un  liomme  sans  hérédité  nourol()f;i(iuo  et  do  bonne  santé  antérieure,  qui  fut  atteint/ 
à  quaranto-iieux  ans,  des  débuts  d’une  affection  médullaire  qui  devait  entraîner  s» 
mort.  La  maladie  fut  très  rapidement  progressive,  causant  eu  peu  de  mois  une  parésie 
diffuse  des  deux  membres  inférieurs,  avec  steppage  et  amaigrissement  musculaire/ 
avec  raideur  subjective  et  objective  des  masses  musculaires,  avec  signes  de  lésions 
pyramidales  et  trémulations  fibrillairos  d’une  rare  diffusion  et  intensité.  Après  douï® 
mois  d’évolution,  la  paraplégie  était  i/r(/s([u/i  totale  ;  l’impossibilité  de  la  march® 
tenait  du  reste  pour  une  part  à  autre  chose  qu’.è  la  seule  faiblesse  musculaire  (dans® 
constante  des  muscles,  raideur  et  contractures  permanentes,  peut-être  troul/1®* 
des  voies  associatives  ou  troubles  diffus  de  l’écorc//).  Alors  se  dévelopP® 
aux  membres  siq/érieurs  une  atrophie  de  type  Aran-Uuchenne,  avec  affaiblissement 
ra])idc  de  toute  la  musculature  de  la  ceinture  scapulaire,  de  la  nuque,  du  tronc  et  d®® 
membres  ;  doux  mois  après  son  début,  cette  faiblesse  était  si  grande  que  le  mala^® 
ne  pouvait  plus  rien  faire  de  ses  mains  atrophiées  en  griffe  cul  itale.  Puis  la  contm® 
turc  généralisée  augmenta  progressivement  en  (/xtension  et  en  intensité,  tandis  d**® 
disparaissaient  les  danses  fasciculaires.  A  c//  moment  apparurent  la  faiblesse  ' 


faciaux,  de  la  dysphagie,  d/is  troubles  oculomoteurs  légers,  de  la  dysarthrie. 


de  1® 


treuil®® 

de  1® 


faibles.se  cardiaque,  des'  accès  de  dyspnée,  des  troubles  dos  sphinct/in 
psychiques  par  déchéance  affective  plutôt  qu’intellectuelle,  avec  conservation 
mémoire  et  de  l’orientation  mais  avec  inc(/nscience  totale  de  la  maladie,  euphof*®' 
rire  et  pleurs  faciles,  irritabilité,  sensiblerie,  insouciance  pathoh/giqm,. 

Exitus  par  troubles  bulbaires  et  émaciation  extrême  après  dix-huit  mois 
lion.  L’examen  électrique  des  muscles  n’a  nulle  part  donné  d’inversion  de  pôle®/ 
contractions  lentes,  ni  de  grosses  modifications  quantitatives  de  l’excitab*' 
faradique  ou  galvanique. 

.■\u  point  do  vue  histologique,  les  constatations  ont  concordé  dans  leurs  gr®*'  ^ 
lignes  avec  les  données  classiipuis,  saut  en  ce  qui  coneertu!  l’écorce  de  la  f/ie-mèr® 
l(/s  faisceaux  c/’/rébclleux  de  la  moellti  ;  elles  peuvent  s//  résumer  do  la  façon  suiva®!® 

I  )ans  la  moelle  :  dégénérescence  extrême  des  faisceaux  i/yramidaux  directs  et  croi 
le  croisé  diminuant  do  volume  et  s’éloignant  i/rogressivement  de  lu  corne  postéri® 
j/our  venir  s’accoler  à  lu  périphérie  de  la  moelle  ;  les  deux  faisceaux  pyrainm  ^ 
dégénérés  semblent  ne  pas  dépasser  en  bas  le  segment  S2  cl  s’arrêter  avant  une 
où  ,il  y  a  cependant  encore  de  grosses  cellules  motrices.  IJégéuén/scence  très  nette 
faisceau  antérieur  fondamental  dans  la  région  cervicale,  celle  dégénérescence 
mentant  d’intensité  et  i/assant  dans  les  fuisc/uiux  latéraux  pour  la  moelle  <1®®®  ^ 
et  se  continuant  à  nouveau  dans  les  antérieurs  pour  la  région  lombaire,  mais  e® 
étant  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  région  cervicale  et  surtout  dorsale.  1 
grilé  complète  (les  cellules  de  la  colonne  de  Clark/!,  des  fibres  /(ui  l’entourent 
faisceaux  postérieurs.  Lu  dégénérescence  des  faisceaux  cérébelleux  ventraux  et 
saux  subit  les  mêmes  variations  /p/e  cell/;  du  faisc/zau  f/uidamenlal  latéral  : 
ilans  la  région  cervicale,  elle  augm/uit/!  trfîs  nettement  dans  hi  région  dorsale  P 
diminuer  de  nouveau  dans  la  région  lotid/aire  et  /lisi/araltr//  dans  la  région 
est  cependant  indéniable  et  est  confirmée  j/ar  la  dégénén/sc/uice  très  nette  de,  ces 
faisceaux  dans  le  bulbe),  l./is  /unes  pyramidales  dans  le  faisceau  lati'u-al  sont 


t  moi“® 


atteintes  /pie 


U  latéral.  Atro|)hie  / 


antérieH 


lire® 
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Pfédoniinaat  dans  la  région  corvicalo,  diminuant  fortcmonl  dans  la  région  lombaire 
®xistant  plus  dans  les  segments  sacrés.  Raréfaction  des  fibres,  mais  dégénérés- 
récente  minime  des  racines  motrices  médullaires  et  des  nerfs  périphériques. 
Dans  le  bulbe  :  pyramides  très  altérées,  dégénérescence  discrète  dans  le  faisceau 
Situdinal  et  la  région  dorsale  du  raphé  et  dans  les  faisceaux  ascendants  cérébel- 
dorsaux  et  ventraux. 

Dans  le  pédoncule  ;  altération  grossière  mais  limitée  à  une  bande  étroite  de  forme 
P^fticulière  dans  le  tiers  moyen  du  pied. 

ans  l’écorce  :  épaississement  notable  de  la  pie-mère  sur  la  surface  des  deux  tiers 
far  nnnvcau,  avec  abondance  exagérée  de  capillaires  corticaux  disséminés 

Paquets,  en  désordre,  dislocation  des  travées  cellulaires  |  rédominant  dans  les 
juches  profondes  mais  sa. 

lésions  corticales  sont  a 

«ante. 

Des  auteurs  liassent  en  revue  les  descriptions  jusqu’ici  données  des  lésions  histolo- 
(|Ue  sclérose  latérale  ainyotropbique.  On  les  voit  différer  légèrement  suivant 

iisé  *^'^°*“*'*on  a  été  plus  ou  moins  rapide,  suivant  les  régions  auxquelles  a  été  loca- 
çj,  *  1  aniyoïroplue,  suivant  l’intensité  et  la  répartition  des  trémulations  librillaires 
**'Uaculaires  et  des  contractures,  suivant  que  des  ])hénomèncs  bulbaires  ont  ou 
Précipité  la  terminaison  de  la  maladie,  etenfln  suivant  que  la  déchéance  psychique 


s  dégénérescence  de  litres,  ni  radiaires,  ni  tangentielles  ; 
issi  intenses  à  la  première  frontale  qu’à  la  frontale  ascen- 


«été 


'“hclu 


plus  O 


moins  générale  et  prolongée.  D’une  étude  de  dix  cas.  Gordon  Holmes  a 
me  '****  cellules  de  Betz  étaient  toujours  plus  altérées  dans  les  formes  latentes 

Bér  formes  rapides,  et  que  l’intensité  et  l’extension  en  surface  de  la  dégé- 

cccence  des  fibres  corticales  étaient  aussi  très  variables.  E.  F. 

hémiplégique  de  la  Sclérose  latérale  amyotrophique,  par  Biurrh  Mari.:, 
P  ■  Diiatelin  cl  II.  Bouttier,  Bii/f.  et  Mém.de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de 
t.  35,  1.0  31,  p.  925,  7  novembre  1919, 

les  t  latérale  amyotrophique  est  parvenue  à  sa  phase  bulbaire,  et  cependant 

le  m  ,**^*®®  moteurs  sont  tellement  prédominants  à  droite  qu’on  iioiirrait  prendre 
pour  un  hémiplégique. 

Bile  o*''^‘^‘^°'‘'lnancc  hémiplégique  n’est  pas  très  rare  au  début  de  l’affection  ;  mais  ici 
®  flepuis  plusieui-s  années,  elle  est  arrivée  à  sa  phase  bulbaire  lermiimle,  et 
‘l®  cette  localisation  supérieui’c,  la  forme  hémiplégi.iue  des  manifestations 
"^hce  niembres  subsiste  ;  cependant  il  n’y  a  eu  à  aucun  moment  prédoini- 

'^•'llatéralo  des  ti'oubles  bulbaii-es. 

“  éliminé  la  possibilité  d’une  hémiplégie  surajoutée  à  une 
dejg*®  l®térale  amyoti-ophique  en  évolution.  II  a  de  plus  révélé,  par  la  recherche 
I,  dns  altérations  fines  portant  sur  certains  muscles  du  côté  le  moins 


des  troubles  moteurs 


'«int. 

encore  remarquable  par  l’aspect  jiolynévrilique 
ïro  'balade  fauche  et  ste|ipe. 

la  moteurs  de  topographie  hémiplégi.iue  vérifiés  par  l’examen  électrique  à 

deg  ^  *  Dulbairo  de  l’affection  importance  de  l’exan  en  chronaxique  comparatif 
I  pseudo-polynévritique  des  memlues  hémiplégiés,  tels  sont  en 

^hivr.»  **  ^bBactères  fondamentaux  de  ce  cas  très  exceiitionnnl  de  sclérose  latérale 
‘'"Phique.  E.  F. 


(l•''•ancesco).  Ostôopor 
Pas  encor  (Q'iaderni  di  l’siehiatria,  t.  7,  n» 

®  notée  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ; 


dérosc  latérale 
920).  —  L’ostéoporose  n’avait 
ions  osseuses 
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sont  l(^  mieux  conslatables  dans  les  réifions  où  ramyolrüphi((,  la  parùsie  cl  l'hyp® 
Ionie  sonl  plus  marquées  ;  les  autres  jtarliculaiilés  du  cas  sont  sa  lente  évolution  (U 
dure  depuis  plus  do  deux  ans)  et  son  début  par  les  membres  inférieurs. 

Mohiura  (Paul),  f/n  nouveau  cas  (le  Sclérose  lalérvle  amyulrophique  (Arch.  Bio-Gra® 
doses  de  med.,  l.  1,  n"  1,  p.  27,  janvier  1920).  —  Observation  détaillée  et  discussion 
du  diaî^nostic.  —  Luis  Gueues  estime  que  la  sclérose  latérale  amyotrophique  n 
lias  une  maladie  mais  un  syndrome  ;  considérations  à  ce  propos.  !■'.  Dcxeni. 

Considérations  cliniques  et  expérimentales  sur  un  cas  de  Sclérose  n® 
plaques,  par  Georges  Guif.i.ain,  P.  jAcguEi  et  P,  Léciielle,  TIuII.  el  Métn- 
la  Soc  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  n»  34,  p.  1362,  18  novembre  1920. 

Sclérose  en  jdaques  chez  un  jeune  homire  do  20  ans  ;  le  diagnostic  ne  prête  aucun* 
ment  à  la  discussion.  Chez  ce  sujet,  a  été  constatée  l'inversion  du  réflexe  cutané  pin"' 
taire  selon  la  position  de  recherche  :  extension  dans  la  position  classique,  flexion  u 
le  décubitus  ventral. 

Une  particularité  intéressante  est  l’aggravation  rapide  de  la  sclérose  en  P 
sous  l’influence  d’une  diphtérie.  De  bénigne  jusqu’alors,  elle  devint  ataxique 
quelques  jours.  11  semble  donc  que  la  toxine  diphtérique,  iiar  sa  fixation  sur  des 
ritoires  du  névraxo  déjà  altérés,  ait  amené  une  extension  dos  lésions  existantes^^^ 
ail  favorisé  le  développement  de  l’agent  de  la  sclérose  en  plaques.  Celte  influence 
cive  de  la  diptbérie  sur  la  sclérose  en  jilaques  évolutive  n’avait  pas  été  signalée 
D’autre  part,  chez  ce  malade,  trois  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan  on 
mal  supportées  el  môme,  à  la  troisième  injection,  les  troubles  de  la  marche  furent 
(pir  le  traitement  dut  être  interromim.  Les  affections  non  syphilitiques  du  névf 
traitées  [lar  les  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan,  sont  souvent  loin  de  o 
ficicr  de  ce  traitement.  ,^5 

La  communication  dos  auteurs  offre  encore  de  l’intérêt  on  tant  que  mise  au  po> 
recherches  sur  l’étiologie  de  la  sclérose  en  plaques  considérée  comme  détern» 
par  un  agent  causal  particulier. 

E.  F. 


Sclérose  en  plaques  d’origine  commotionnelle,  {>ar  Ducamp  et 
Presse  méd.,  n»  28,  p.  27B,  5  mai  1920. 

Observation  d’un  homme  commotionné  et  enterré  par  un  minenwerter  uU 
mcncemenl  de  1916.  Ce  cas  constitue,  non  seulement  une  démonstration 
de  l’influence  de  la  commotion  par  déflagration  d’explosifs  dans  le  dévelopP®^^^.^ 
di'  la  sclérose  en  [ilaqui's,  mais  l’on  y  voit  aussi  une  démonstration  de  cett« 
iuation,  assez  imprécisée  dans  les  anciens  auteurs,  de  l’influence  du  traumatisme 
le  développement  de  la  sclérose  on  plaques.  La  pathologie,  née  de  la  guerre, 
cet  avantage  de  préciser  celle  notion  el  d’en  faire  entrevoir  le  mécanisme. 

E.  F. 


Le  Diagnostic  précoce  de  la  Sclérose  en  plaques,  [lar  I.eo  M.  Crafts  (de  ^'”^(7, 
iiolis),  ./.  (il  lhe  American  Méd.,  Association,  t.  09,  n®  14,  p.  1130,  0  octobre 
1  /’  /  .  et  1'^'^ 

Bevue.  à  pro|>os  de  treize  cas  [lersonnels.  L’étiologie,  la  symptomatologie 
lulion  sont  particulièrement  étudiées.  Los  injections  intramusculaires  de  n  jjti* 
ont  donné  un  bon  résultat  dons  la  moitié  des  cas.  Il  y  a  intérêt  à  faire  le 
de  celte  maladie  chronique  précocement,  a  fin  d’en  chercher  lu  thérapeutiqu® 
avant  que  l’évolution  l’ait  rendue  incurable.  TiloMA. 


Cas  de  Paraplégie  avec  Contractiire  en  flexion  (Sclérose  en  plaques  pro- 
bable),  par  A.  Gonnet  et  .T.  PiASio,  Soc.  des  Sc.  méd.  de  Saint- Etienne,  7  iuiWet 
■920,  Loire  méd.,  p.  353,  août  1920. 


Cas  typique  do  la  paraplégie  en  tlexion  do  Babinski.  Malgré  le  Bordet-Wassermann 
Positif  les  auteurs  rapportent  cette  paraplégie  spasmodique  à  la  sclérose  en  plaques. 

E.  F. 


Bvbnes  (Charles  Metcalfe).  Le  traitement  de  ta  Setérose  en  ptaques  (J.  of  the  Ameriç. 
"'Od-  Assoc.,  t.  78,  n-  12,  p.  867,  25  mars  1922).  —  Frappé  des  similitudes  de  la  sclé- 
08e  en  plaques  avec  la  syphilis  cérébro-spinale, Byrnes  a  soumis  au  traitement  arse- 
0*  intensif  plusieurs  cas  de  sclérose  en  plaques  ;  il  a  obtenu  des  guérisons. 

Church  (Archibald).  Setérose  en  ptaques  à  détermination  paraplégique.  (J.  of  the 
"Oer,  med.  Assoc.,  p.  1645,  12  juin  1920).  —  L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  la  sclé- 
®n  plaques  classiques  et  étudie  particulièrement,  dans  les  formes  anormales,  colle 
*'^00  paraplégie  spasmodique. 


iéHt 


^ONos  (M.  B.).  Sur  le  diagnostic  différentiel  de  ta  Sclérose  en  plaques  d'i 
iSoc.  imp.  de  méd.  de  Constantinople,  15  décembre  1919.  Gaz.  r 


VHgs- 
d’ Orient, 


P-  4,  janvier  1920).  —  Cin(|  observations  démontrant  la  difficulté  éventuelle  de 


dilîérenciation  ;  il  n’est  aucun  signe  supériwir  à  toute  objection. 


PilLPEUT  (F).  Traitement  de  la  Sclérose  en  plaques  par  le  Thorium  X  et  le  Saliicrsani- 
''Senlique  (Münchener  mod.  Woebens.,  22  juillet  1921). 


^^Hoppmann.  Etiologie  de  la  Sclérose  en  plaques.  (Medical  Record,  26  mars  1921). 
^  Sclérose  en  plaques  pourrait  être  considérée  comme  la  séquelle  d’une  infection 
Spirochètes  demeurée  très  longtemps  latente. 

’^EtUppg  (Smith  Elv).  Sclérose  en  plaques  et  Psqchoanalgse  (American  ,1.  of  the 
Sc.,  p.  G66,  mai  1921). 


®Ndini  (Umberto).  Ataxie  Cérébcllo-spinale  et  Sclérose  en  plaques  (Riv.  ital.  ili 
Psich.  od  Eleltr.,  t.  15,  n®  1,  p.  1,  janvier -février  1922).  —  Observation  d’une 
jjj.  lui  présentait  combinées  deux  sortes  d’ataxie  ;  effectivement  l’étude  anato- 
'i'^c  démontra  une  dégénôration  systématique  des  voies  spino-cérébelleuses  avec 
^  Pnie  du  cervelet,  et  d’autre  part  des  plaques  de  sclérose  disséminées  dans  le  né- 


Ettit  (Auguste),  a  propos  de  la  nature  infectieuse  de  la  Sclérose  en  plaques  {Soc.  do 
chid'^**^’  “''ril  1922).  —  Divers  germes  ont  été  isolés  dans  le  liquide  céphalo-ra- 
Ven  sclérose  enp;aques,mais  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ne  sont  pas  par- 

^  mettre  en  évidence.  A.  Pettit  a  obtenu  un  résultat  positif  en  1918  et,  depuis, 
du  °^8crvations  nouvelles.il  s’agit  de  micro-oiganismcs  spirochétoïdos inoculables 
au  cobaye  et  au  lapin.  11  a  obtenu  dans  un  cas  le  jiassage  on  série  sur  5  lapins. 

Sur  l’origine  infectieuse  de  la  Sclérose  en  plaques  (Bull,  de  l’Aca- 
r^ch**.'^®  méd.,  t.  87,  n»  14,  p.  383,  4  avril  1922).  —  Inoculation  de  liquide  céphalo- 
cob  ‘l’ime  maladie  atteinte  de  sclérose  en  idaques,  exempte  do  syphilis,  à  des 
lapins,  un  singe  ;  au  bout  d’un  certain  temps,  le  liquide  céphalo-raclii- 
iq  ^  *^®®  iaoeulés  présentait  des  micronrganismes  à  caractères  de  spirochètes.  — 
le  'l'iestion  de  l’origine  spiroebétosiquo  do  la  sclérose  on  plaques  présente 

ep  ^  Srand  intérêt  ;  il  est  vraisemblable  que  lorsque  le  spirochète  de  la  sclérose 
pourra  être  isolé  et  étudié  méthodiquement, des  essais  de  thérapeutique 
Tm  pourront  être  poursuivis  expérimentalement  et  cliniquement. 
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Sknisf.  (Tommaso).  Le.i  nniivelles  recherches  sur  l'étiologie  de  la  Sclérose  en  plaQUe^- 
(Aniiali  di  Mevrol.,  t.  38,  n»“  1-2,  ji.  05,  1921).  —  Discussion  sur  les  travaux  tend***^ 
à  faire  considérer  la  sclérose  en  plaques  comme  une  spirocliétose.  nibliograptiie. 

SonEiiuEiiGii  (Gotlhard).  Nos  idées  sur  les  Réflexes  abdominaux  dans  la  Sclérosé 
en  plaques  sont-elles  exactes  T  Douzième,  communication  sur  la  Neurologie  de  la  Paro‘ 
abdominale  (Acta  med.  Scandinavica,  t.  55,  fasc.  4,  p.  294,  1921).  —  II  est  classique  d’ad 
mettre  leur  abolition.  Or  si  on  les  rccberche  avec  soin,  en  se  servant  d’un  bon  éclaira?®' 
on  constate  qu'il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  ;  l’auteur  a  fait  la  recherche  des  fétle^^®* 
abdominaux,  recher  hc  assez  difficile,  dans  20  cas  de  sclérose  en  [ilaques  ;  persistance 
complète,  2  fois,  et  abolition  complète  10  fois  ;  restent  14  cas  d’abolition  partielle-  L® 
réalité  est  que  les  réflexes  abdominaux  ne  sont  abolis  dans  la  sclérose  en  plaques  q**® 
dans  la  mesure  où  les  arcs  réflexes  sont  interromiuis  par  les  lésions;  il  en  résulte  qn® 
leur  recherche  répétées  à  diverses  époques  est  apte  à  renseigner  sur  l'évolution 
la  maladie  dans  chaque  cas  particulier.  E.  F. 


MÉNINGES 


Forme  Méningi tique  de  l’Endocardite  maligne  à  évolution  lente,  par  P.  Lë”® 
nouLLET  et  .1.  Mouzon, /lu//,  el  Afcm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  ' 
II'’ 23,  p.  894,  25  juin  1920. 

11  s’agit  d’une  femme  d(‘  27  ans,  ancienne  rhumatisante,  (pii  tut  atteinte  è  1* 
d’une  [loussée  articulaire,  de  signes  d’infection  générale  et  de  symptômes  ménln? 
associés  à  une  hémipli'gie  transitoire.  Les  douleurs  articulaires  disparurent,  ma*® 
symfitijines  méningés  jiersistèrent,  s’accompagnant  de  lymphocytose  permano 
du  liquide  cérébro-sfiinal.  üngros  souffle  d’insuf lisance  mitrale,  constaté  à  1  o®* 
mon,' pouvait  être  attribué  à  une  endocardite  rhumastismale  ancienne.  Les  au 
signes  d’endocardite  maligne  n’apparurent  (pie  tardivement  et  restèrent  particu 
rement  frustes.  L’hémoculture  était  négative,  mais  l’autopsie  montra  des  1®® 
très  marquées  d’endocardite  maligne  lente  avec  infarctus  septiques  de  la  rat®' 
elles  contenaient  des  streptocoques  en  abondance  ;  au  niveau  de  l’encéphale,  o'' 
retrouvait  qu’une  jietite  hémorragie  sous-arachnoldienno  récente. 

Les  auteurs  estiment  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  un  fait  antérieur  de  H-  ^ 
la  réaction  méningé*  était  due  à  une  irritation  ou  l'i  une  infection  atténuée  déveloPH 
au  contact  d’un  foyer  limité  d’encéphalite  gauche  ou  de  méningo-encéphalite- 

E.  F. 


ged 


de  tumeur,  niais  èp®' 
épais- 


Cas  d’Endothélioma  diffus  de  la  Pie-arachnolde,  par  .1.-11.  IIaiivey  Pibië, 
./.  of  South  Africa,  t.  15.  p.  157,  février  19211. 

Diagnostic  de  tumeur  inmto-cérébelleuse.  A  l’autopi 
sissement  considérable  et  étendu  de  la  pie-mère  à  lu  base  du  cerveau, 
sissement  aussi  de  quelques  nerfs  crâniens  li  leur  départ  ;  donc  pas  d’endothéim 
mais  méningite  e.ndothéliomateuse  ou  endothéliornatoso  méningée.  Etude  his 
gique  de  cette  néoformation  et  discussion  sur  son  origine.  Thoma. 

Quelques  aperçus  sur  les  faits  récents  observés  dans  la  Pathologri® 

Guerre  concernant  les  Hémorragies  Méningées,  par  M.  S.  L.  E. 

Thèse  de  Paris,  1919. 

Les  hémorragies  méningites  sont  beaucoup  plus  fré(  uenles  qu’on  ne  le 
(aviateurs  tombés  commotionnés  sans  plaie  apparente,  blessés  du  crrtne).  Les 
e.érébrnux  sont  conditionnés  par  la  compression  et  l’hypertension  et  aussi  pa® 


A!\iAr,ysi’:s  r.-,'7 

^“xication  dp?  centros  rpsiillant  do  l’hèmolysc  de  rériarichemonl.  Outre  les  signes 
'sssiques,  divers  symptômes  ont  été  signalés  récemment  qui  mettent  sur  la  voie  du 
Snostic  ;  exxitatiou  cérébrale,  avec  confusion  suivie,  d’amnésie,  surréflectivité 
dîneuse  avec  Babinski  et  clonus  bilatéral,  signe  do  Brud/.inski,  signe  de 
dillain,  symptômes  pupillaires,  réflexes  de  défense  vrais,  bypertliermie,  albuminurie 
®s*ve,  teinte  cliolémiquc  des  téguments.  La  ponction  lombaire  sert  à  la  fois  le  dia- 
^dosticet  la  thérapeutique.  Quand  il  est  nécessaire  d’opérer  ces  blessés,  il  faut 
diployer  l’anesthésie  locale  et  non  l’anesthésie  générale,  dangereuse.  E.  1’. 


Merliac  {Léon). L’ Hémorragie  Cérébro-méningée  dans  le  Purpura  (Thèse  de  Paris, 
)■  —  Les  hémorragies  du  purpura  affectent  rarement  le  cerveau  et  ses  enve- 
^^PPes  ;  l'auteur  a  pourtant  observé  un  cas  de  cette  complication,  dont  il  recherche 
ddUse  et  considère  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic,  la  thérapeutique. 


■'ssiN  (G.  B.).  Histogenèse  el  palholegie  des  Hémorragies  sous-dure-mériennes 
^  edical  Becord,  p.  669., 19  octobre  1918).  —  Démonstrations  histologiques  concernant 
diatom.e  de  la  dure-mère,  le  kyste  arachnoïdien 
J.  '‘*6h  à  fairi'  avec  la  dure-mère 
dhn  remarquables  portent  exclusivement 


la  pachyméningite,  ces  formes 
pas  d’inflammation  de  celle-ci  ;  les  modi- 
pie-mère  et  sur  l’ara- 


1-ôtau  (Edouard).  Sur  les  Hémorragies  Méningées  idiopathiques  (Gaz.  des  llôiji- 
^■stn'  aofd,  1921).  —  Ce  sont  celles  qui  relèvent  non  d’un  trauma- 

I  ’  de  causes  internes  ;  l’auteur  en  envisage  la  symptomatologie  et  surtout 

"alternent. 

(Jnh^s  M.).  La  Ponction  lombaire  dans  V Hémorragie  Méningée  des  Nouoeau- 
Uj*  of  the  Amfirican  med.  Assoc.,  t.  71,  n»  .b,  p.  Ml,  3  août  1918).—  L’hémorragie 
gée  des  nouveau-nés  n’est  pas  rare  ;  ou  doit  y  penser  dans  les  cas  de  maladie 
Pon  ;  tout  signe  de.  pression  intracrânienne  augmentée  réclame  la 

Saii  lombaire  immédiate  ;  cette  ponction  éclaire  le  diagnostic  ;  elle  peut  aussi 

''ai'  l’énfant. 


dé  (Pierre). Lc.s  Hémorragies  sous-dure-mériennes  traumatiques  du  Noiweau- 

lies  Hôpitaux,  t.  95,  n"  22,  18  mars  1922).  —  Bévue  générale.  E.  E. 

le  ^  expérimentale  des  Méninges  par  des  Germes  contenus  dans 

®  Sang  circulant,  par  Lewis  II.  WiîF.n,  Areh.  rnéd.  Helges,  t.  73,  n»  1,  p.  1-12, 
Janvier  1920. 

fgp  .*''i®'ition  intraveim.use  d’urne  culture  vivante  de  B.  lactis  aerogenes  est  inof- 
tie^  ^  le  chat  ;  mais'si,  après  l’injection  intraveineuse,  il  est  fait  une  soustrac- 
la  JJ  **  liquide  céphalo-rachidien,  l’animal  devient  méningitique.  L’abaissement  de 
'’Upar**'"'  liquide  céphalo-rachidien,  qu’il  soit  obtenu  par  un  procédé  chimiipie 
lejjjojj Pi'océdé  mécanique,  doit  être  considéré  comme  le  facteur  principal  de  l’in- 
^llesse  luèninges  par  voie  sanguine,  un  autre  facteur  étant  l’altération  de  la 
®  du  Courant  sanguin  cérébral. 

Feindel. 

aiguës  d’origine  otique  observées  à  l’hôpital  militaire 
***‘®ttea  pendant  la  guerre,  par  Lannois  et  Sargnon  (de  Lyon),  XXXI I' 
^’'^s  de  la  Soc.  franc.  d'Olo-Phino-largngologie,  Paris,  10-12  mai  1020. 
Lçj^*^®*'‘que  personnelle  de  la  méningite  otogène  au  Centre  O.  B.  L.  de  la  Xn'“  région, 
"’fres  indiquent  à  la  fois  une  forte  proportion  de  méningites  et  un  nombre 
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(le  {îii6risüns  puisque  celles-ci  s’élèvcnl  ù  23,52  pour  100  cl  mémo  ù  27,58  pour  1 
si  ou  iléduit  cin(|  cas  arrivés  à  une  période  ultime,  ayant  surtout  des  signes  de  ménin 
gite  mais  chez  lesquels  l’autopsie  montra  un  ahcès  cérébral  ou  cérébelleux. 

Dans  six  cas,  il  s’agissait  de  méningite  séreuse  et  deux  fois  de  méningite  bactérienne 
(di|)lobacillcs  no  prenant  pas  le,  Gram,  entérocoques). 

Les  auteurs  attribuent  leurs  bons  résultats  à  la  précocité  de  l’interventioni 
à  l’intervention  elle-même  qui  tait  disparaître,  le  foyer  d’infection  et  enfin  aux  po® 
lions  lombaires  répétées  qu’ils  associent  à  la  balnéation  chaude,  comme  cela  se  pf® 
tiqiKî  dans  les  méningites  aiguës  (méningite  cérébro-spinale  par  exemple). 

E.  E. 


Abcès  rétro-labyrinthique,  stade  intermédiaire  entre  la  Labyrinthite  P’**''* 

Paris,  1919’ 


lente  et  la  Méningite  aiguë.  | 

Au  cours  d’une  otorrhée,  il  survient  parfois,  à  la  face  postériour<!  du  rocher,  au  Oi 
de  la  région  rétro-vestibulaire,  un  abcès  enkysté  si 
la  seule  complication  endo-cranienue,  mais  souve; 
genèse  des  complications  de  ce  genre.  ^ 

L’otologistc  qui  intervient  dans  une  otorrhée  avec  labyrinthite  no  doit  donc 
hirrner  h  explorer  la  dure-mère  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  de 
postérieure  de  la  mastoïde  ;  il  est  nécessaire  en  outre,  si  ces  premiers  tomi)s  n’ont  o 
qu’un  résultat  négatif  ou  inssutfisant, qu’il  mette  à  nu  la  région  vestibulaire  ; 

(tu’il  pourra  trouver  un  al>cès  rétro-labyrinthique,  étape  intermédiaire  vers  les 

.  .  . . . .  -  _ .inn  pOSt® 


Vauthain, 

nivea® 

i-dural  ;  ce  petit  ahcès  peutrest®' 
il  joue  un  rôle  important  dans 


plications  endo-crank' 
rieure  du  labyrinthe. 


i  technique 


est  ce.lle  de 


tré[)anation  P®® 

E.  F. 

choi!‘‘ 


SiiAnpii  (William).  Obscrualions  cnnccrnunl  le  Irailemenl  chirurgical  de  cas 
de  Méningile  purulenle  (.’Vbnlical  Record,  |).  709,  22  ocl.  1921).  E.  F. 


Le  Liqriide  Céphalo-rachidien  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  l«® 
ningites  et  les  Réactions  Méningo-encéphaliques.  Les  Méningites  P®^ 
tuberculeuses  et  les  Etats  Méningés  d’origine  douteuse,  par 

Araoz  Alfaro,  Anales  de  la  Facullad  de  Medicina  de.  Manlevideo,  t.  17,  fasc. 
p.  409-514,  juillot-aoflt  1919. 

Conférence.  Dans  une  première  partie,  le  professeur  montre  tout  ce 
obtenu  [lar  ponction  lombaini  peut  donner  de  renseignenumls  dans  le 
infoclicnscs  simulant  la  méningite.  Dans  une  seconde  partie,  il  expose  des 
do  faus.ses  méningites  tuberculeuses  et  il  montre  comment  le  premier  diag**®® 
fautif,  se  rectifie.  F.  Df.lëni. 

Ninot  (.1.).  Importance  pratique  de  l  Analgsc  du  liquide  Céphalo-rachidien 
Diagnostic  des  Syndromes  Méningés  aigus  (Loire  méd.,  t.  35,  n'  12,  p.  097,  déce 
1921).  —  Résumé  des  constatations  de  laboraloite  <lans  les  syndromes  méningés  a^^^^ 
et  relation  de  trois  cas  difficiles  ;  l’examen  ilii  lirjuide  céphalo-rachidien  fit  entrepf®  ^ 
la  sérothérapie  antiméningococcique  précoce  dans  un  cas,  et  permit  d’éliro* 
diagnostic  do  méningite  tuberculeuse  dans  les  deux  antres,  (pu  furent  rapportés' 
céphalite  léthargique. 

Dassin  (G. -H.].  Modifications  cellulaires  dans  diverses  formes  de  Méningite 
dical  Record,  p.  700,  4  mai  1918).  —  Il  ressort  de  ce  travail  ipie  l’infiltration  'J*’®'’® 
lies  formes  étiologiques  de  méningile  possède  des  caractères  histologiqoos  P 
et  pouvant  permettre  la  différenciation  histologique.  TiioMA. 


observation; 


*^ntribi 


rébrald  ol,  niéniiiî'ài*.  I.n  procàdà  Lenotilc-Dania)  porirel 
l’alcool  clans  le  liqiiicle  cc’‘pliaIo-i'ncliidi(‘ii.  E.  F. 


>uUon  à  l’étude  des  Réactions  Méningées  au  cours  de  l’Intoxication 
Alcoolique,  par  ,1ean  Capoulade.  Thèse  de  Paris,  19’2()  (4ü  pages). 

alcoolicpie  détermine  (pielcpiefois  dns  réactions  méningées,  polynu- 
liy[ierall)nminose  dans  l’intoNication  aigue,  lymphocytose  dans  l’intoxi- 
subaiguë. 

cj"**  '’^^'-tions  peuvent  simuler  la  mi'iungite  tnhercnlrnse  ou  syphilitique.  La  rô¬ 
le  V  *  l’alcool  iiar  le  procéilé  Xicloux-Gréhant  devra  toujours  être  jiratiquée  sur 
lUide  céplialo-rachidi(m  des  malades  alcooliques  présentant  des  symptômes 
cl’irritation  , 
exact  de  i 

de  la  région  anale.  Début  de  Méningite  aiguë.  Polynucléose,  puis  Lym- 
°®ytose  rachidienne,  par  !..  Hénon  et  P.  Blamoutier.  Bull,  el  Mém.  de  la 
'  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  .3,  n»  3,  p.  65,  3  février  1921. 

o^Mu'vation  présente  de  l’intérêt  jiar  les  constatations  suivantes  i  1®  loca- 
*an8  placards  zonateux  strictement  localisés  autour  de  la  marge  de  l’anus 

jjioj, aberrantes  sur  les  organes  génitaux  externes  ;  2“  intensité  vraiment 
symptômes  méningés  qui  ont  précédé  l’apparition  du  zona,  formant  un 
de  méningite  aiguë  (rachialgie,  signe  de  Kernig,  et  exagération 
®Xes  tendineux)  :  3°  variations  de  la  leucocytose  rachidienne, 
début  1 


•«nsi( 


lésée' 


les  ganglions  et  les  racines  postérieures  étaient  vrai.scmblahlement 


puisque  la  première  ponction  lombaire  ne  montie,  en  dehors  de  l’hyper- 
du  liqubi,,  céphalo-rachidien,  aucun  élément  anormal.  Ensuite  les  lésions 
■natoires  atteignirent  la  méninge,  comme  le  fait  constater  la  leucocytose,  témoin 


Mois. 


’ar  ce  dernier  caractère,  l’observation  se  rapproche  des  constatations 
et  Rivet.  La  polynucléose  primitive  témoigne  enfin  de  l’atteinte 
ve  des  méninges;  la  lymphocytose  qui  la  remidaça  persiste  depuis  trois 

E.  F. 

(lejg  o^*"’^**  (L.-.M.).  Dermalilc  puli/marphe  douluureuse  avec  Tiéaclian  Méningée  (Bull. 

da  Dermatologie,  n®  4.  Réunion  de  Strasbourg,  j).  41,  12  mars  1922). 
P'-’^’^dile  d’une  réaction  méningée  an  cours  de  certaines  dermatites 
“'•Phns  vraiment  douloureuses  est  à  signaler.  E.  F. 

P 

stimulante  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  la  croissance  du 
®8ocoque,  par  ('.resweli,  SiiEAnEii,  J.anrei,  t.  193,  n®  19.  |i.  711,  IC  novemlirc 

Il  y  g  d 

'^®'®8anc  liquide  cérébro-spinal  une  substaTice  qui  active  considérablement  la 

dans  ®  du  méningocoque  en  n'ilùiux  artificiels.  Le  liquid(!  céphalo-rachidien  est, 
®®bs,  notahlemcnt  plus  idficace  ipn:  le  sang  et  que  la  sécrétion  nasale. 

Thoma. 

Pathologique  du  Méningocoque  sur  les  Tissus  Oculaires,  |iar  Luigi 
dluGLiANE,  Bilurma  med.,  t.  25,  n®  32,  p.  GG2,  19  août  1919. 

provoque  aucune  réaction  phlogistiquo  do  la  conjonclive  du 
^*^'^11  J  ®'’'''''ie  les  résultats  sont  inconstants.  Inoculé  dans  la  chambre  antérieure 
l'dléchi  “  "'^'''''If'cu'iue  détermine  une  irido-cyclite  intense  (jui  laisse  après  elle  des 
jj^*^®’**''‘''leures  et  des  exsuduts  organisés  dans  le  champ  pupillaini.  Los  inocu- 
''®lle  I  ^'d'dugocoque  dans  le  vitré  déterminent  une  hyalite  av(!C  destruction  par- 
®  tétine  et  réaction  du  traetns  uvéal  sous  forni<(  d’irido-choroïdite  sans 
■'■•«.«..O,,,,,,. 
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paiiopJilaliriili;  ;  il  s'oiisuiL  un  uxsudat  organiso  qui  se  vascularisé  et  demeure  adh^^ 
reiil  à  la  rétine.  L’inoculation  du  méningocoque  dans  la  gaine  du  nerf  optique 
voque  une  réaction  iihlogistiquc  susceptible  do  se  i)ropager  du  nerf  à  la  papü*®  ^ 
à  la  partie  voisine  de  la  rétine,  sans  tendance  à  une  extension  plus  éloignée. 

1'.  UliLBNI. 

Fièvre  Cérébro-spinale.  Mode  d'invasion  du  Méningocoque,  par  C. 


s  Kknnedy, /.oncei.  t.  193, n“  19,  p.711,  10  novembre  1- 
naso-pbarynx  est  la  porte  d’entrée  du  méningocoque  ;  UiaiS 
i  dont  il  va  du  naso-pbarynx  aux  méninges.  11  y  a  trois  voies 

a  chemin  indirect. 


•  d’ordt' 


jurt 


Drought  et  Ai.k: 

On  admet  (pie  1( 
discute  sur  la  fa(;oi 

rectes  :  l’oreille  tnoyenre,  le  sinus  sphénoïdal,  l’ellimoïde.  Il  y 
le  courant  sangui 

D’après  les  auteurs,  c’est  la  voie  indirecte  qu’emprunte  le  méningocoque  ^ 
naire  le  méningocoque  se  trouve  emporté  en  quelques  heures  dans  les  méninges 
sang  qui  n’est  pas  Ini-mêmo  infecté.  Mais  quelquefois  le  sang  s’infecte  ;  il  y  ® 
cémie  ;  et  si  la  septicémie  est  foudroyante,  elle  masque  la  méningite.  Rarement  ^ 
fection  du  sang  se  prolonge  sans  cpie  les  méninges  soient  atteintes  ;  le  malade 
de  seiiticémie  avant  (pi’il  y  ait  méningite.  D’autres  fois,  le  méningocoque  j, 

peut  envahir  d’autres  tissus  (jiie  les  méninges,  par  exem[de  les  valvules  cardl  9 
Les  catarrhes  prédisposent  à  l’infection  par  le  méningocoque  ;  mais  les  méning® 
ne  produisent  pas  nécessairement  le  catarrhe  naso-[)liaryngé.  Thoma. 

Les  Porteurs  de  Méningocoques  dans  les  Foyers  de  Méningite  Cérébï® 
nale  et  en  dehors  do  ceux-ci,  par  .VL  Stuviînin.  litill.  el  Mém.  de  la  Soc.  ut 
IlôpiUuu:  de  Paris,  t.  3ô,  n®  3-1,  [i.  0(1,  31  janvier  1919. 

Lorsqu’on  examine  des  personnes  (pii  sont  en  rapiiort  avec  les  nialades,  on 
évidemment  des  porteurs  de  germes  ;  mais  dans  un  but  de  comparaison,  il  Ç  1* 
rossant  de  recliwrclier  dans  quelles  proportions  le  méningocoque  se  retrouvait 
gorge  des  individus  sains  en  dehors  de  toute  suspicion  de  contamination  par  un 
gitiqiie.  .,ieü 

M.  Stévenin  a  obtenu  les  résultats  suivants  ;  examen  des  personnes  dans  U 
contaminé,  porleurs  1'..’  ;  dans  un  milieu  non  contaminé  7  %.  cog®** 

Les  méiiingocmpies  isolés  de  la  gorge  ne  iieiivent  se  différencier  des 
pathogènes  tant  iiar  leur  morpliologie  (pie  par  leurs  pro|)riétés  fermentatives 
tinatives.  penser 

Il  semble  donc  légitime  de  les  considérer  comme  analogues  à  ceux-ci  et  * 
que  le  méiiingocoipie  peut  se  rencontrer  avec  une  fréquence  assez  grande  en 
dès  foyers  de  méningite,  vivant  en  saprophyte  dans  le  rliino-pharynx. 

FEINDEt- 


.rS®®" 


Deux  cas  de  Parotidite  au  déclin  d’une  Méningite  Cérébro-spinale, 

et  UiiETTii,  ISiill.  et  Mém.  de  la  .Suc.  mêd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t. 
p.  9ü2,  14  novembre  1919.  _ 

La  parotidite  est  une  conqdication  rare  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
en  ont  observé  deux  cas.  Les  deux  niiilades  ont  présenté,  au  déclin  d’une  ni^^ 
cérébro-s|)inule,  des  symptiïmes  d’iiiflammation  parotidienne  unilatérale,  s 
y  ait  apparence  d’altération  de  la  bouche,  de  tuméfaction  à  l’orifice  du  cana 
et  d’écoulement  purulent  à  ce  niveau.  La  glande  sous-maxillaire  participait  pU 

mation  dans  un  des  cas.  Les  manifestations  inflammatoires  rétrocédèrent  e 
six  jours  sans  avoir  donné  lieu  à  des  symptômes  généraux  importants. 
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^  apparUion  tle  ces  faits  au  déclin  d’une  méningite  cérébro-spinale,  leurs  caractères 
®ten  particulier  leur  unilatéralité,  l’absence  de  toute  infection  ourlienne  dans  le  milieu 
les  cas  se  produisirent  à  dix  mois  d’intervalle  rendent  non  douteux  le  diagnostic, 
s  est  agi  de  parotidites  fluxionnaires  comme  on  en  voit  survenir  dans  divers  états 
‘aiectioux. 

^  Une  infection  ascendante  est  improbable.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre  une  infection 
angine  sanguine.  Le  méningocoque  a  été  constaté  dans  le  sang  de  l’un  des  malades, 
a®  parotidites  ont  été  l’effet  d’une  localisation  du  méningocoque. 


“*  cas  de  méningite  Cérébro-spinale  épidénoique  chez  l’adulte,  par  René 
Dentu,  Paris  méd.,  t.  11,  n”  31,  p.  95,  30  juillet  1921. 

^  Ues  deux  observations  de  l’auteur,  recueillies  dans  un  milieu  exotique,  se  rapportent 
lies  Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui  peuvent  aussi  bien  se  pré- 
aater  en  Franco  qu’à  Madagascar.  Dans  la  première,  les  lésions  (constatées  à  l’au- 
Psie)  ont  donné  lieu  à  une  hydrocéphalie  externe  par  hypertension  globale  du  liquide 
P  ®lo-rachidien,  et  aune  hydrocéphalie  interne  par  épendymite  et  blocage  des  ventri- 
s,  évoluant  après  guérison  manifeste  de  la  méningite  spinale  ;  dans  la  deuxième, 
fiction  latente  a  déterminé  les  deux  symptômes  d’aphasie  motrice  et  de  paralysie 
^  apparaissant  et  disparaissant  simultanément  et  brusquement  au  début  pour 
r  caltre  à  la  période  finale,  symptôme  à  rattacher  à  une  pachyméningite  suivie  d’en- 
'^Phalite. 

point  de  vue  du  diagnostic  des  méningites  en  général,  le  procédé  de  l’auteur 
,*'_*'®chercb(‘r  les  Kernig  doit  être  signalé.  On  sait  qu’au  début  de  l’infection,  le  signe 


fiig  n’est  parfois  qu’ébauebé.  11  est  même  des  c 


a  caractère  positif  o 


'^0  Kern 

”fi  peut  être  affirmé.  11  est  alors  très  simple  d’associer  la  recherebe  de  Kernig 
pjyg**°®Kion  assise)  à  celle  de  la  raideur  de  la  nuque  ;  le  résultat  est  ainsi  beaucoup 
]  Pcécis.  On  procède  de  la  façon  suivante  :  pendant  que  l’on  presse  d’u 
fl.  genoux  du  n  ■  '  ...  .  ....  ... 

do  l’autre  mni 


lalade  pour  étendre  scs  membres  inférieurs  à  plat  sur  le  lit,  on 
n  sa  tête  en  avant,  en  appuyant  sur  l’occiput.  L’intervention 
îéj  **  facilite  cet  examen.  En  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  la  flexion  de  la 
donc  la  difficulté  d’allonger  les  jambes,  la  pression  sur  les  genoux  devenant 
qpj*  '^'"'foureuse  que  dans  le  procédé  ordinaire.  C’est  on  somme  le  même  phénomène 
j^®fi  Produit  au  cours  de  la  recherche  isolée  du  signe  de  la  nuque  décrit  par  Brudzinski. 
fieu*"*  *fi  procédé  mixte,  il  est  évident  que  si  la  nuque  est  en  contracture,  sa  flexion 
ht  être  obtenue  ;  dans  ce  cas,  le  Kernig  est  suffisamment  positif  par  lui-même, 
sjpg*®*'  possible  que  bien  (Jes  cliniciens  jirocèdcnt  de  cette  façon,  mais  les  livres 
'fi  recherche  du  signe  de  Kernig  de  celle  du  signe  de  Brudzinski.  C’est  s\ir  leur 
fi'fition  qu’il  Était  utile  d’insister.  E.  F. 

^^dérations  sur  la  forme  Hydrocéphalique  de  la  Méningite  Cërébro-spi- 
1,  ®  Nourrissons,  par  L.  Caussade  et  A.  Rémy,  Paris  méd.,  1. 1 1,  n®  7,  p.  129, 
J  février  1921. 

des  ventricules  cérébraux  constitue  une  complication  redoutable  de  la 
thér^p,  **  fiérébro-spinale  ;  (  Ile  est  fréquemment  une  cause  d’insuccès  pour  la  séro- 
fintgjjjs*  '*'*écifique.  On  peut  l’observer  à  tous  les  âges  do  la  vie,  chez  les  adultes  et  les 
Point  à  *^'****'  fifififout  chez  les  nourrissons  qu’elle  comporte  le  plus  d’intérêt,  au 


‘‘éuite 

''•'ysi  ’ 


''fie  clinique  d’abord,  parce  qu’au  lieu  d’être  souvent  latente,  comme  chez 
J.  fi'Ie  a  une  exi)rossion  symptomatologique  reconnaissable  ;  au  point  de  vue 
fithologiquc  ensuite,  parce  qu’elle  ouvre  des  aperçus  sur  les  fonctions  des  ven- 
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Iricules  et  des  noyaux  cérébraux  voisins  ;  au  point  de  vue  thérapeutique  enfin, 
que  la  non-ossification  du  crâne  dans  le  premier  âge  permet  de  traiter  facilement 
par  des  injections  intraventriculaires  do  sérum  l’épcndymc  infecté. 

Les  auteurs  donnent  une  observation  de  méningite  chez  un  nourrisson,  après  une 
longue  période  de  latence,  elle  s’exi)rima  par  divers  symptômes,  notamment  par  l’hydr® 
céphalie  aiguë  caractéristique  do  la  ventriculite.  La  sérothérapie  intraventriculaire, 
trop  tardive,  ne  produisit  pas  l’effet  désiré.  Considérations  sur  le  traitement  de 
méningite  des  nourrissons  et  exposé  de  la  technique  de  la  sérothérapie  intraven 
culaire.  E.  F. 

Allan  (William).  Une  fiecnnde  allaquc  de  Méninr/ile  cérébro-spinale  après  un  inief 
voile  de  dix-liuil  mois  (J.  of  the  Amcric.  med.  Assoc.,  t.  75,  n"  13,  p.  875,  25  septembre 
1920).  —  Cas  indubitable  de  réinfection  chez,  un  soldat  ;  au  bout  de  18  mois,  l’immunit 
acquise  était  perdue.  Revue  des  cas  similaires  publiés  antérieurement. 

Rarneto  (Geiman  Guttiérrez).  Méningite  Méningucoccique  chez  un  Nourrisse 
(Pediatria  espanola.  t.  11,  p.  115,  31  mai  1922). 

Bolaffi  (Aldo).  Infections  Méningococciques  à  manifeslations  peu  communes 
clinico,  sez.  med.,  t.  27,  faso.  2,  p.  74,  8  février  1920).  —  L’auteur  a  observé  un  cert*' 
nombre  de  cas  où  le  diagnostic  fut  hésitant  et  l’interprétation  malaisée.  H  * 
notamment  d’une  septicémie  méningococciquc  avec  localisations  cutanées 
probablement  pulmonaires,  mais  sans  méningite,  et  de  méningites  à  début 
un  cas  de  méningite  de  forme  cachectisante  et  à  formule  rachidienne  purement  ly*"" 
cytaire  montre  combien  il  peut  être  difllcile  de  différencier  les  méningites  mén  B 
cocciques  traînantes  des  ménigites  tuberculeuses.  L’existence  de  cas  â  mani 
tions  rares  tels  que  ceux  relatés  dans  cet  article  montre  que  l’attention  doit,  dans 
conditions  multiples,  être  orientée  vers  le  soupçon  do  l’infection  méningococcm 

Cavengt  (Santiago).  Méningite  Mcningncnccique  (Pediatria  espailola,  n”  11*'  ^ 
793,  31  décembre  1921). 

Df.saoe  (d’OraiP. La  Méningococcic  chez  l'adullc  à  partir  de  50  ans  (lmp. 

Oran,  1922).  —  Relation  sur  un  cas  à  forme  successivement  pseudo-paludéenne,® 
rétique  à  rechute,  hémiplégique,  .septii émique  avec  coma  terminal. 

Ducamp,  Giraud  et  Blououier  de  Claret.  Des  Hémorragies  Méningées  au  ré 
des  Méningites  Cérébro-spinales  aiguës  (Progrès  méd.,  n‘>  41,  8  oct.  1921). 

lluMoM'  (.1.)  et  Baron.  Urétrite  aiguë  Méningococciquc  an  cours  d'une 
Cérébro-spinale  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  n»  37, 

9  décembie  1920).  —  Urétrite  aiguë  suppurée,  puis  orchite, chez  un  malade atteln^^^^^^^ 
méningite  cérébro-spinale  très  grave,  comateuse  d’emblée  ;  ces  accidents  g® 
comme  d’ailleurs  la  méningite  (à  paraméningocoques)  sous  l’influence  de  la  8^'' 
rapic  antiméningococcique  polyvalente. 

Kmuletün  (E.)  et  Peters  (E.-A.).  Empgème  des  Sinus  Sphénoïdaux  dans  ta 
gile  Cérébro-spinale  (Proceedings  ot  the  Roy.  Soc  of  Med.,  t.  12,  n“  9.  Section  of  ® 
gology,  p.  250,  2  mai  1919).  • —  L’empyèmc  sphénoïdal  a  été  constaté  i  1“ 
cas  lé  ,ents  aigus  ;2"  dans  des  cas  de  rechute  de  la  maladie.  Le  sinus  devrait  être 
sinon  dans  tous  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  au  moins 
porteurs  de  méningocoques. 

Gonzalez-Alvarez  (Martin).  Valeur  clinique  du  signe  de  I<ernig',sa 
tria  Espanola,  p.  129,  31  mai  1921).  —  Article  de  pratique  exposa: 
recherche  et  la  signification  de  Kernig  et  des  signes  do  môme  ordre. 
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Lemikhre  et  PiÉDELiftvRE.  InfecUon  Méningococciqm  à  forme  de  Fièvre  inlermit- 
^^nle  exlrérr,emeni  prolongée.  Méningite  lerninale  {BwW.  et  Mém.  delà  Soc.  méd.  des  Hôpi- 
taux  de  Paris,  t.  38,  n“  7,  p.  360,  24  février  1922).  —  Cas  d’infection  méningococcique 
^’tceptionnellnment  prolongée.  Cette  infection,  après  avoir  pendant  près  de  onze  mois 
purement  septicémique  et  s’ôtre  traduite  uniquement  parités  accès  fébriles  intcr- 
*’'*ttents  assez  espacés  les  uns  des  autres,  a  abouti  à  une  méningite rapidemei;J.mprtelle. 
longue  durée  de  la  maladie,  son  allure  ambulatoire,  la  rareté  relative  et  la  fugacité 
accès  fébriles,  l’apparition  extrêmement  tardive  de  la  localisation  méningée,  tout 
l*®Ostitue  un  ensemble  de  particularités  méritant  d’enrichir  l’histoire  des  infeHions 

'^'éningococciques. 

^OBDMAN  (Ch.).  Un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  abortive  (Loire  méd.,  t.  34, 

°2>  p.  49,  février  1920).  —  Pas  do  fièvre,  mais  raideur  de  la  nuque,  Kernig  léger,  une 
''Calcule  d’herpès  aux  lèvres;  liquide  céphalo-rachidien  clair.  De  telles  formes  frustes, 
'■■équentes  en  cas  d’épidémie,  peuvent  on  imposer  pour  une  grippe  ou  un  embarras 
gastrique  fébrile.  Elles  doivent  être  traitées  par  de  hautes  doses  de  sérum,  car  elles 
Peuvent  rapidement  s’aggraver. 


Roques  (E.)  et  Tapie  (J.).  Méningo-épendymite  cloisonnée  à  Méningocoques  (Gaz. 

Hôpitaux,  t.  93,  n“  87,  p.  1385,  12  octobre  1920).  —  Méningo-épendymite  cloisonnée 
ypique  ;  le  diagnostic  n’a  pu  être  fait  qu’au  moment  où  le  malade  présentait  au  com- 
P*®t  le  syndrome  du  cloisonnement  (dissemblance  profonde  du  liquide  ventriculaire 
liquide  rachidien).  L’autopsie  révéla  la  complexité  du  cloisonnement. 

^Sainton  (P.)  et  ScHULMANiN  (E.).  Sur  un  moyen  de  diagnostic  pratique  ci  rapide  des 
^'^ingiles  Cérobra-spinales  à  liquide  clair  ;  la  mobilisation  de  Méningocoques  (Bull. 
1-4  juin  1921). 


allüren  (Arvid).  puc/ie  l'o/eur  doil-on  allribuer  au  Syndrome  de  Froin  au  cours 
g  Méningile  Cérébro-spinale  épidémique  ?  (Acta  medica  scandinavica,  t.  53,  fasc. 

’  P'  203.  1920).  —  Ce  travail  a  pour  point  de  départ  une  observation  de  méningite 
bro-spinale  avec  syndrome  de  Froin;  à  l’autopsie  le  cloisonnement  fut  constaté, 
®ht  toute  communication  entre  les  ventricules  dilatées  et  la  cavité  de  la  région 
"dienne.  Une  revi-sion  des  observations  de  méningite  cérébro-spinale  a  montré  à 
'a  haute  gravil  é  des  cas  avec  syndrome  de  Froin  ;  déjà  dans  les  cas  avec  xanto- 
®roie  simple  la  mortalité  est  notablement  au-des.sus  de  la  moyenne. La  xantochromie  ' 
Plo  indique  une  tendance  aux  hémorragies  ou  la  première  étape  du  cloisonnement, 
j  '^'1  bù  constate  le  syndrome  do  Froin,  le  cloisonnement  est  fait.  Cette  constatation 
jj^Pbque  l’intervention  de  la  sérothérapie  intrav'ontriculaire  et  sans  doute  aussi  celle 
sérothérapie  intraveineuse. 


(a  (KtVuY). Méningite  Cérébro-spinale  avec  Néphrile  aiguë  simulant  l' Urémie 

8  hiedica  scandinavica,  t.  53,  fasc.  2.  p.  193,  1920).  —  L’auteur  a  observé  trois  cas 
fgi^^'^'bSbcoccie  dans  lesquels  le  début  s’est  fait  par  une  néphrite,  la  méningite  n’appa- 
■  quelques  jours  ou  quelques  semaines  plus  tard.  La  néphrite  se  compte 
les  localisations  extraméningées  éventuelles  du  méningocoque.  Néphrite 
méningite  ultérieure  ont  résulté  de  l’infection  sanguine  méningococcique 

(B. -J.)  et  Meri.e.  Arlhriles  aiguës  plastiques  cl  Méningile  Cérébro- 
®  ^  Méningocoque  C.  (Progrès  méd.,  n“  49,  p.  527,  4  décembre  1920).  —  Femme 
^ait  **■  l’apparition  des  phénomènes  méningés  (m.  c.-s.  à  mén,  C), 

^**6  arthrite  du  poignet  droit,  puis  une  du  jioignet  gauche  ;  six  jours  après  la  dis- 


parmi 
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parition  des  méningo- oqiies  intrarachidiens,  arthritede  l’épaule. Lesartln ilos  ont  évolué 
comme  des  a.  gonococciques.  Ineificacilé  sur  les  a.  de  la  sérothérapie  intrarachi¬ 
dienne  ;  les  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  de  sérum  anti  ont  agi  sui 
les  phénomènes  inflammatoires  mais  pas  sur  la  réaction  plastique.  E.  F. 

Un  cas  de  Purpura  Méningococcique  accompagné  de  Vomissements  incoef' 
cibles.  Guérison  par  les  Injections  intrarachidiennes  et  intramusculair** 
de  Sérum  antiméningococcique  polyvalent.  Perforation  gangréneuse  do  1* 
cloison  du  nez,  par  Aunold  Netter, Sai.anieii  et  Strauss,  Bull. cl  Mém.  de  Ici 
tnéd.  des  Hôpilnii.r.dc  Paris,  t.  3f),  n"  Ui,  p.  030,  7  mai  1920. 

I.e  méningocoque  ne  put  être  décelé  par  riiéinoculture,  mais  on  le  trouva  au  niVCOU 
des  éléments  purpuriques  et  le  brillant  résultat  de  la  sérothérapie  confirma  la  nature 
étiologique  «ht  ce  purpura  ipii  ne  s’accompagna  [las  de  méningite.  Par  son  évolutioUr 
ce  cas  rappela  le  ))urpura  d(î  llénoch  avec  ses  douleurs  abdominales  intenses. 

E.  K. 

I.EREUOULLET  (1*.)  et  (Iathala  (J.).  Purpiirü  cl  Méninrjacaccic  (Paris  Méd., 
p.  305,  30  octobre  1920).,  —  l.a  septicémie  méningococciquc  varie  son  expressioh 
clinique  du  simple  purpura  infectieux  bénin  aux  grands  accidents  méningés.  En 
sence  d’un  purpura  d’origine  ob.scure  il  faut  rechercher  le  méningocoque  ;  les  auteuf- 
en  décrivent  les  moyens  (enquête  étiologique,  ponction  lombaire  systématique,  hém® 
culture  sur  bouillon-ascite,  recherche  du  méningocoque  au  niveau  d’une  tache 
purique  ou  dans  toute  autre  localisation  de  la  méningococcie)  ;  si  le  résultat  est  P®®’ 
tif.  le  traitement  rdficaee  est  par  là  même  indiqué  (sérum  anti  intrarachidien  et  intf® 
musculaire).  E.  F. 


La  Méningite  Cérébro-spinale.  Anomalies  cliniques.  Associations  microbie»®**’ 

par  M"“  Anne  .'VIarie  Servais,  Thèse  de  Paris,  1919  (58  pages). 

La  méningite  cérébro-spinale  cédant  à  trois  ou  quatre  injections  de  sérum  aht' 
méningücoccique  s’obsi^rve  moins  facilcimuit  qii’autrefois.  Les  [irincipales  modif*®® 
tions  à  ce  type  classique  sont  les  formes  à  rechute,  les  formes  septicémiques  et  P®® 
puriques,  le  retour  à  l’activité  de  lésions  encéphaliques  anciennes. 

IJm^  modification  très  importante  est  réprèsentée  par  l’association  du  méningoco<l®® 
et  du  pneumocoque.  La  possibilité  de  cette  association  oblige  à  l’isolement  individ 
du  mèningitique,  à  des  mesures  prophylactiques  pour  le  personnel  soignant  et  1®  h* 


ilecin. 

[.a  pratique  thérapeutique  montri^  dans  beaucoup  de  cas  le  peu  d’efficacité  duséruh*’ 
dans  d’autres  on  se  heurte  à  la  difficulté  de  le  faire  pénétrer  à  l’intérieur  de  cert®’® 
cloisonnements. 

Il  devient  donc  nécessairiï  de.  réaliser  un  sérum  antiméningococcique  de  P®® 
antitoxique  très  élevé  et  également  efficace  contre  tous  les  tyjies  d’un  microbe  P®  ' 
morplie  ;  la  baclériothéra|u'e  par  le  jiriqire  microbe  du  malade  demande  à  être  rég 

Dans  certains  cas  il  faudra  pratiquer  des  injections  sériques  en  différents  étag®^ 
d(^  la  moelle  et,  quand  l’enkysteinent  encéphalique  sera  évident,  il  conviendra  d’i®^®'^^ 
venir  avec  le  minimum  de  choc  oi)ératoire  pour  évacuer  le  pus  des  espaces  ventH®® 
laires  et  y  porter  le  sérum  thérapeutique.  E.  F. 


Infections  secondaires  au  cours  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  épidémie’* 

par  Teissieh.  A'/K*  ('.ungrès  français  de  Méilccine,  Bruxelles,  19inai  1920.  ^ 

Deux  cas  ;  dans  le  premier,  à  la  fin  d’une  méningite  à  peu  près  guérie,  briisquem® 
s’est  déclaié  un  érysipèle  ;  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  sang  renfermaient  du  s  f® 
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.^'**^oque  au  lion  iîI  placii  du  méningocoque  qui  y  avait  été  décelé.  Dans  In  second 
’  Cest  le  pneumocoque  qui  s’est  substitué  au  méningocoque. 

feissier  attire  également  l’attention  sur  aggravation  des  infections  actuelles 
**  une  transformation  de  la  virulence  microbienne  pendant  la  guerre. 

•  Netter  ajoute  toujours  un  peu  de  sérum  antipneumococcique  au  sérum  ménin- 
^“'«ccique.  E.  F. 

Claude  (Henri),  SciiAEFFEn  (H.)  et  BEnNAiin  (  Mlle  S.).  Sur  la  coexistence  des  Ménin- 
«î  du  Bacille  de  Koch  dans  une  Méninyile  Cérébro-spinale  [BnU.  et  Mém.  de  la 
'>»•  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  35,  no29.  p.  86.3,  24  oct.  1919).  —  Dans  le  fait  rap- 
®  le  diagnostic  do  méningite  mixte  j)ut  être  porté  au  cours  de  l’évolution  :  les 
lut^  ”'‘®*'ubes  furent  identifiés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’aspect  clinique 
d’une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  précédé  par  une  phase 
*'*f6ction  sanguine  avec  localisations  articulaires. 

‘  ^thebs  (George).  Infection  mixte  avec  le  Pneumocoque  dans  la  Méningite  épidé- 
(j_  Arnerican  med.  Assoc.,  p.  1778,  24  novembre  1917).  —  Un  cas  suivi 

chez  un  enfant  de  7  mois  traité  sans  succès  parle  sérumantiniétüngococcique; 
’^aiBen  bactcriologirpie  avait  fait  voir  dans  le  liquide  céphalorachidien  un  coccus 
”*'bégatif(méningocoque)  et  un  autre  Gram-positif  (pneumocoque).  L’auteur 
leiie  la  communication  de  Netter  et  Salanicr  et  montre  la  nécessité  de  rechercher 
ction  mixte  lorscpie  la  sérothérapie  habituelle  se  montre  dépourvue  de  son  effi- 
*•  Thoma. 

à  Méningocoques  C  sans  Réaction  Méningée.  Guérison  par  la 
®cinothérapie  intraveineuse,  par  Emile  Sergent,  P.  Pruvost  et  F.  Dordet. 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Udpilan.r  de  Paris,  an  XXXVI,  n”  121 ,  p.  428,  20  mars 

exemple  de  la  forme  pseudo-palustre  de  la  méningococcémie  qu’ont  isolée 
et  P.-L.  Marie,  et  dont  de  nombreux  cas  ont  été  relatés  depuis  par  Netter, 
Par**'^*'**’.  septicémie,  due  ici  au  méningocoque  C,  s’est  manifestée 

symptomatique  habituelle  :  fièvre  intermittente  irrégulière  accompagnée 
Par  ®écès  de  poussées  d’éléments  papiilo-noueux  et  d’arthralgies.  La  sérothérapie 
''®*neuse  se  montra  à  jieu  près  sans  influence  ;  il  en  fut  de  même  d’une  injec- 
(ly^^^'***®'Cutanée  d’un  stock-vaccin  ;  par  contre,  la  même  dose  de  stock-vaccin  intro- 
inir'*  veines  fut  suivie  d’un  succès  immédiat  et  complet.  La  vaccinothérapic 

•es  semble  donc  être  la  méthode  de  choix  dans  ces  septicémies  prolongées  ; 

rjpi  ®'^^'‘'bs  générales  ipi’elle  provoque  sont  on  effet  modérées  et  ses  résultats  d’une 
Va„  ^  •''comparable  par  rapport  à  ceux  obtenus  jusqu’ici  par  la  sérothérapie  ou  la 
j^'^'^olhéraph,  sous-cutanéé. 

rappelle  le  succès. qiui  lui  a  donné  récemment,  dans  un  cas  analogue,  la 
est  cnqiloyée  par  voie  sou 


,  succès  plus  lentement  obtenu. 


l’a^^.*'*®'ERRE  a  constaté  également  l’efficacité  du  sérum  dont  il  a  vu,  dans  un  cas, 
1,  va^''‘®t''ation  intraveineuse  être  suivie  immédiatement  d’accidents  mortels  malgré 
jq  ^'"stion  antianaidiylactique.  L’autopsie  montra  un  œdème  cérébral  intense. 
Pfé-  qui  a  vu  d’assez  nombreux  cas  de  septicémie  méningococcique,  para 

•a  P*"*t-méningiti(pie  piaulant  la  guerre,  n’a  obtenu  non  plus  aucun  résultat  de 
iijjj  •^capie  intramusculaire  ;  la  vaccinotbérapie  ne  lui  a  pas  donné  d’effets  immé- 


"'até  demande-t-il  si  l’injection  intraveineuse  de  vaccin  a  bien  eu 

spécifique,  et  d’autant  plus  qu’il  a  obtenu  le  môme  succès  brutal  s 
®  ^•’fation  et  avec  une,  injection  intraveineuse  d’or  colloïdal. 


ASM.  Y  S  ES 


M.  Nettkk  S(;  (léclnre  partisan  .Ui  la  séroliirrapit;  dans  ces  fnrrnos  ps(nido-palUsW 
mais  il  est  nùcessain^  d’(nnployor  un  sérum  actif  et  s[)(''cifi(im‘.  I, 'injection  intraVf 
lieuse  de  sérum  est  à  rejeter  ;  la  voie  musculaire  est  inorfensive.  et  prcstjue  aussi  e  ^ 
cace  ;  il  est  utile  d’y  adjoindre  la  séri)tliéra|iie  intraracliidienue.  I.e  vaccin  ne  lui 
donné  ipir.  raremeni  de  lirillants  résultats.  l'I.  t'. 


i  Viscéral*' 

par  H' 
,  pari'S' 


Septicémie  à  Méningocoques  A  sans  Détermination  Méningée  t 

Traitement  par  l’Autobactériothérapie  sous-cutanée.  Guérison, 

HounGF.s,  .1.  liouiLLnn  id,  M.  .Iodaiid.  Uiill.  et  Mnn.  Sac.  inâl.  Hûpiluux,  J 

t.  37,  |i.  100,  1”  juillet  19-21. 

Triade  au  complet  :  accès  féliriles  de  fornu^  paludiiiue.  arthralgies,  érythème  pap*"'^^ 
noue.ux.  La  maladie  est  demeurée  une  septicémie  et  a  guéri  comme  telle.  Le  j 
tic  l)actériologi([ue  en  a  été  difficile,  et  le  méningocorpie  n’a  été  décelé  qu’à  la  trO'S 
hémoculture.  I.a  sérothérapie  seule  n’aurait  pas  donné  un  résultat  aussi  décisÜ  *1 
la  vaccinothérapie.  E.  F. 

Faiiov  (G.)  et  May  (Etienne).  Driu:  eus  <ls  Septicémie  à  Méninijucix/iics  sans 
pile  cl  arec  Arthrite  siippiirée  (Ruil.  et  Mém.  île  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  d® 
l.  35,  II"  3-4,  24  janvier  1919).  —  Les  deux  oliservations  confirment  rcxistedC® 
septicémies  méningococciipies,  sans  atteinte  méningée.  Elles  démontrent  l’impuf 
des  localisations  articulaire.s,  ayant  des  caractères  particuliers  (aspects  et 
du  liipiide,  parfois  faillie  intensité  ou  absence  de  phénomènes  douloureux)  s**'' 

t  reeP®^' 

quels  .Sainton  a  justement  insisté  ;  dans  certains  cas  ces  caractères  seuls  feront  ‘ 
cher  le  méningocoque  ;  de  toutes  façons,  la  constatation  d’une  arthrite  de  ®  .,fi; 
devra  faire  pratiquer  l’examen  du  cavum,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour 
en  évidence  des  porteurs  de  germes  qui  risqueraient  de  passer  inaperçus. 

(poli' 

PoNTANO  (Tommaso)  et  riiFN'n  (Enrico).  I.a  Septicémie  Méninpucuccique 
clinico,  SC-/.,  med.,  t.  29,  n°  1,  p.  3,  Janvier  1922).-—  Revue  très  conqilèto  avec 
vation  de  septicémie  méiiingococcique  avec  symptômes  méningés  tardifs.  Le 
est  la  purulence  du  liquide  céphalo-rachidien  pendant  une  partie  de  la  maladi®i^^,^_ 
les  ensemencements  demeurant  stériles  ;  la  raison  anatorniipie  de  cette  pscudo-i® 
gite  purulente  aseptique  fut  donnée  par  la  constatation  d’une  petite  poch® 
sous-piemérienne  au  niveau  du  cervelet,  la  méninge  étant  dans  un  état  d’in 
absolue. 

.,  l- 


Ulobdorn  (W.  a.).  Septicémie  méninijocucritpic  (Americii 
n»  G,  p.  881,  décembre  1921). 


1  .1.  of  med.  bc-i 


I  de  Méningite  Sérique  post-méningococcique.  Traiteme*^*  ^ 


Sur  un  cas  de  Méningite  Sérique  post-méningococcique.  Traiteii»’*" 
Vaccination  Antisérique,  par  Dbi.aiibt.  Hall,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  HéP' 
de  Paria,  n»  32,  p.  1272,  4  novembre  1920. 

I.es  phénomènes  d’ana|ihylaxic  méningée  peuvent  éclater  do  deux  façons  ^jiit 
ou  bien  immédiatement  après  l’injection,  chez  un  malade  tributaire  déjà  gjgnO* 

la  sérotliérajiie,  en  donnant  lieu  à  un  tableau  dramatique  (exacerbation  de® 
ninirés  coiivulsioiis,  délire,  choc  bulbaire),  ou  bien  plusieurs  jours  après  1® 

durable.  Le 

ments  <1“ 


méningé 

tion  des  injections,  sous  une  forme  moins  violente,  mais  plus 
Dclahet  est  un  exenqile  de  cette  seconde  forme  évolutive  ;  les  onseignoi 
en  peut  iléduire  se  résument  : 

1°  A  côté  des  accidents  courants  d’ana|ihylaxie  (urticaires,  arthralgie- 
imputables  au  sérum  antiméningococciiiue,  il  existe 


my®'< 

n, 

léilintfitc  Bérique  c» 


ANALYSES 


P8r  la  prolongation  des  injections  de  sérum,  survenant  après  une  phase  d’incubation, 
plus  ou  moins  longue  et  généralement  confondue,  à  tort,  avec  une  rechute  de  l’infec- 
Uon  primitive. 

Cette  méningite  sérique,  une  fois  constituée,  est  suceptihie  do  revêtir  une  allure 
•discontinue  id  d(^  s’accuser  par  des  poussées  périodiques,  toujours  très  rapiu’ochées, 
•>1  Se  rei)roduisant  indéfiniment  sans  que  de  nouvelles  injections  de  sérum  soient 

••écessaires. 

3°  Elle  peut  être  présumée  par  la  nature  puriforme  aseptique  du  liquide  céphalo- 
•’U'îhidien,  mais  le  diagnostic  ne  peut  en  être  péremptoirement  affirmé  que  par  l’analyse 
•chimique  qui  révèle  :soit  un  retour  de  sucre  au  taux  normal, soit  son  élévation, parfois 
^horme,  contrastant  avec  l’iiypoglycnrachie  de  la  phase  méningococcique  de  la  maladie. 

■d°  Elle  est  causée  jiar  la  présence  d’une  précipitinc  antisérum  do  cheval,  propor- 
••‘onnello  ou  nombre  antérieurement  reçu  d’injections  de  sérum,  et  qui,  se  combinant 
^''ec  l’excès  de  ce  sérum,  donne  lieu  à  un  ])récipité  irritant  pour  les  tissus  sous-jacents. 

l-e  rôle  fâcheux  de  cette  précipitine  peut  être  combattu  au  moyen  de  la  vacci- 
•'stion  antisérique  qui  agit,  à  cou])  sûr,  à  condition  d’être  réalisée  en  deux  temps  i 
'hjection  sous-cutanée  d’un  mélange,  à  parties  égales,  du  liquide  céphalo-rachidien 
malade  et  d’un  sérum  de  cheval  quelconque  ;  b)  injection  intrarachidienne  ultc- 
•■'eure  du  propre  sérum  sanguin  du  malade. 

3°  En  présence  de  toute  méningite  cérébro-spinale  ne  cédant  pas  franchement  au 
^  nement  classiqiie  et  dont  la  prolongation  no  peut  être  attribuée  ni  à  la  persistance 
méningocoque,  ni  à  l’existence  d’un  cloisonnement,  l’on  no  saurait  êtrt  en  droit  de 
Poursuivre  la  sérothérapie  que  sous  le  contréle  de  la  liquueur  de  Fehling,  qui,  selon 
elle  décéléra  un  défaut  ou  un  excès  du  glucose,  indiquera  s’il  y  a  inflammation, 
e  infection,  ou  au  contraire  irritation,  c’est-à-dire  méningite  sérique.  E.  F. 


Méningite  cloisonnée  à  Méningocoques  du  Nourrisson,  son  traitement 
la  Sérothérapie  intraventriculaire,  par  N.  Marcland.  Bull  el  Mém.  de  la  Soc. 
des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  34,  n”  38-39,  p.  1218-1222,  20  décembre  1918. 

Les  c; 


des 


Cas  do  cloisonnement  des  cavités  méningées  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
hourissons  sont  nombreux  ;  en  y  comprenant  le  cas  de  l'auteur  11  ont  été  traités 
Par  la 

^  “  trépano-ponction,  avec  5  succès. 

•ihe  Plusieurs  do  cos  observations,  la  jionction  lombaire,  pratiquée  dès  le  début 
*  io  nourrisson,  ne  donna  issue  qu’à  une  très  minime  quantité  de  liquide,  alors  que 
d’hyp(  u'tcnsion  crânienne  étaient  cependant  marqués.  Il  semble  donc 
çv  début  d(^  l’infection  méningée,  le  cloisonnement  se  produise.  Ceci  est  très 

P  icable  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  par  l’étroitcssc  îles  trous  de  commu- 
”‘®ation.  ■  / 

lo  ’’P*nlte  donc  des  quelques  observations  connues  que  la  imnction  lombaire  correcte, 
‘et  presqiKî  sèche,  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d’une  épendymite  forméi^ 

PP'sse  être  un  élément  de  diagnostic. 

si  '^•'•'statation  intéressante  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  Lesage  qui  se  demande 
hourrisson  où  la  fontanelle  est  ouverte,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  faire  dès  le 
les  i'^ùr,  en  même  temps  que  la  ponction  lombaire,  une  injection  de  sérum  dans 
®®Vités  ventriculaires.  Feindel. 

»«é, 


r  IL  Méry  et  Lucien  Girard. 
t.  284,  11  novembre  1919. 


•site  Cérébro-spinale  et  Bactériothérapie,  i 

^  Bull,  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  82,  n”  35,  | 

^^”^'*'''*'''alion  concerne  une  enfant  de  douze  ans.  Il  s’agit  d’une  méningococcémie 
•Pgocoques  C.  avec  otite  interne  et  localisation  méningée  fruste.  La  sérothérapie 


spécifitiup  iiUrarachklioiine  iîI  iiUramiisculaini  améliore  l’élal  de  la  petite  maladfli 
iriais  la  septicémie  reprend  d’uin?  façon  reniarqiiablemenl  intermillenle. 

La  sérotliérapie,  prudemment  continuée,  est  suivie  d’uiui  afîSfravation.  Il  faut  l’il*' 
lerrompre.  C'est  alors  (jne  les  auteurs  instituent  la  baclériotliérapie,  ù  l'exclusion  d* 
lnul  autre  irailemenl.  Sons  l’influenc(i  de  l’auto-vaccin  les  phénomènes  frénéraux  et 
locaux  s’amendent  et  l’enfant  entre  en  convalescence. 

La  bactériotliérapie  est  donc  efficaea^  dans  la  inéniiiffite  cérébro-spinale.  Il 
l’employer  (piaud  la  sérotliéra|)ie  est  iuefficac(^  ou  toxitpii^  ou  (piand  ouest  en  pésenc® 
de  formes  suljaiguës  ou  chroniques,  laissant  à  la  baclériotliérapie  le  lem|is  d’agir.  Ceei 
n’exclut  nullement  la  sérothérapie  ;  le  sérui 
saire.  Mais  la  baclériotliérapie  organise  le 
méningocoipie. 

Aussi  semble-t-il  indiipié  de  chercher  à  voir  si,  dès  le  début,  l’association  do  la  bact^ 
riolhérapie  à  la  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale  n’améliorerait  pas  encore 
le  pronostic  de  celle  maladie  et  n’en  préviendrait  pas  les  complications. 


nue  l’immunisation  rafiide  néceS' 
eni|iéche  tout  retour  offensif  du 


Aynaui)  (M.).  I.es  ace[uisili<ins  sur  la  Méninejile  Cérébro-spinale  épidémique  d 
Irailemenl  (Progrès  méd.,  11“  5,  p.  45,  31  janvier  1920).  —  Los  enseignements  de  la  guCi® 
ont  profondément  modifié  nos  connaissances  sur  la  bactériologie  cl  la  thérapeutique 
de  la  méningite  épidémique.  L’auteur  donne  une  revue  historique  et  pratique  t'' 
complète  des  faits  nouveaux  successivement  acquis  et  qui  ont  fixé  les  règles  de 
sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  de  ses  complications. 

Babùs  (V.).  L«  pruphi/la.rie  et  la  liilte  cnnlre  la  Méninqile  Cérébro-spinale 
la  Sect.  Sc.  de  l’Académie  roumaine,  n»  10,  p.  171,  décembre  1920.)  —  C’est  P®’’  ** 
sélection  des  méningocoques  que  la  sérothérapie  peut  être  perfectionnée  ;  au  HeU 
s’adresser  à  un  grand  nondire  de  races  [lour  la  préparation  du  sérum,  l’auteur  n’cUUP  ” 
plus  que  deux  races  très  virulentes  des  deux  types  qui  produisent  le  plus  souvent 
maladie  ;  rimnmnilé  obtenue  est  d’un  degré  élevé.  Onze  cas  ont  été  traités  P®*' 
sérum  avec  neuf  succès  et  deux  in.succès  (sérothérapie  tardive). 

HoiriiN  (L.).  hartériolliérapie  el  Abcès  de  fixation  comme  moyens  adjiwanls  de  lu 
thérapie  dans  le  Irailemenl  de  la  Ménini/ite  Cérébro-spinale.  (.1.  méd.  français,  t.  8,  ® 
p.  122,  mars  1919.)  Ces  moyens  ont  donné  de  bons  résultats  dans  des  cas  dilfle''®*’ 
sérothérapie,  bactèriol  héra|iie  el  abcès  de  fixation  se  complètent  dans  leurs  P’’® 
priétés  curatives. 

Oot.nni.ATT  (David).  Trailemenl  inlraspinal  el  intraL'cineu.c  de  la  Méningite 
gococcique  (New- York  med.  .L,  p.  187,  7  août  1920).  -  La  maladie  est  une  infecl*® 

générale  avec  localisation  secondaire  sur  les  méninges.  La  double  sérothérapie  imméu 
intraveineuse  et  intrarachidienne,  en  raccourcit  la  durée.  La  sérothéiapie 
veineuse  réduit  le  nond)redes  injections  intrarachidiennes,  nécessaires  ;  très  pr^®® 
elle  peut  faire  avorter  la  méningite. 

Nammack  (Charles  E.).  Cas  de  Méningite  épidémique  traité  pur  la  SérolMrup^^ ^ 
la  Vaccinolhérapic  combinées  (Médical  Hecord,  n'>2,  p.  07,  9  juillet  1921).  —  Cas 
nullrrricnt  iiifhimcr*  [lîir  le  st'Tiirn  (‘rnployt*,  !rinis(iiii  rt'.poînlil  imtiK'Hliateniont  a'' 

Hoiiison  (.1.  S.)  el  GKsri.KV  (Jesse  IL).  Un  enseignement  de  l'expérience 
Méningite  Cérébro-spinale  [.].  ot  lhe  \mo.ric,ÿin\  KastOe,.,  1.73,11“  15,  p.  1134,  H  ^ 
1919).  —  Série  d’insuccès  avec  un  sérum  américain  ;  un  nouvel  insuccès  avec  un  sér 


trancaîft  nr» 

sauv  "  ancien  ;  avec  le  sérum  français  récent  tout  change,  la  sérothérapie 
que  *  enseigne  que  si  l’on  a  des  déboires  avec  nn  sérum,  quelles 

9utr***'****^  qualités  de  laboratoire,  il  faut  l’abandonner,  sans  hésitation,  pour  un 

(J  (Roger)  et  Camuessedks.  La  Sérothérapie  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale 

à  D  **■  cliir.  pratiques,  t.  90,  n»  19,  p.  740,  10  octobre  1919.)  —  .\rticle  visant 

auo  *^*-*^''  '***  ''^Sles  et  la  technique  de  la  sérothérapie,  notamment  dans  les  formes 
■■•Oales  de  la  méningite  épidémique. 

q  {II.  D.).  Maladie  du  Sérum  après  Injections  intrarachidiennes  de  Sérum 

'“'iect'  '  décembre  1917).  — Les  accidents  sériques  sont  fréquents  après  les 

Rex  •''tearachidiennes  de  sérum,  notamment  du  sérum  antiméningitique  de 
mais  ils  ne  sont  pas  plus  fréquents  qu’après  les  injections  sous-cutanées. 

(Lan^"*  R-)-  ^ole  sur  la  Maladie  du  Sérum  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale 

éie  1»'' décembre  1917).  —  Dans  les  cas  de  l’auteur  l’apparition  de  la  mala- 

*que  a  plutcH  eu  une  influence  favorable  sur  l’évolution  de  la  méningite. 

E.  F. 


de  Méningites  généralisées  à  staphylocoques.  Utilité  des  Vaccina - 
staphylococciques  associées  à  la  trépanation  et  aux  Rachicentèses. 
soa,  par  L.  Lortat-Jacob  et  M.  Grivot.  Bull,  et  Mém.  de  la.  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  n»  39,  p.  1555,  23  décembre  1920. 

(1 

méningites  aiguës  ont  évolué  dans  des  conditions  analogues,  tant  étiolo- 
*®8uér*^*^*  clini((ues.  Le  pronostic  très  grave  imposé  par  l’allure  des  symptômes  et 
les  J,  survenue  à  la  suite  d’une  thérapeutliique  médico-chirurgicale  dans  laquelle 
***^Ur,  '*^.***^^®®*  **■  l’emploi  (ie  la  vaccination  eurent  des  effets  décisifs,  ont  incité,  ies 
*  à  en  rapporter  les  (iiverses  phases.  E.  1'. 

Ct.  (André).  Un  cas  de  Méningite  purulenlc  à  Slreplocoques  Irailée  par  la 
’'ipôlie  et  l’ Injection  répétée  de  sérum  équin  anti-microbien  ;  guéri 
sécativç^^*  P' 1“' novembre  1919). — Méningite  suppuiée  aiguë  con- 

que  ig  *  blessure  cranio-faciale.  De  tels  cas  guérissent  rarement.  L’auteur  estime 
^''*ohations  répétées  de  liquide  céphalo-rachidien  ont  eu  ia  plus  grande  in- 
Cocji  ®®‘'ative  ;  l’action  (ies  sérums  employés  (méningococcique,  puis  antistrepto- 
/>  quoique  non  spécifique,  a  également  été  elTicacc. 

(^*nseppe).  Méningite  Cérébro-spinale  purulente  primitive  à  Slreptococcus 
ée  tett*  ^Porimontale,  at.  71,  n»  4,  p.  315  ;  15  octobre  1917).  —  Une  observation 
®  hernie  rare,  et  étude  du  parasite.  E.  F. 

^®^éaingito 

Cérébro-spinale  due  à  un  Bacille  Diphtéroïde,  par  George  F. 
*0K.  J.  ojlhe  Americ.  med.  Association,  l.  74,  ne2,  i>.  84,  10  janvier  1920. 

‘47  ans  ;  méningite  mortelle 
de  l’admh 


semaine  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
l’iiùpital  contenait  du  pseudo-diphtérique. 

Thoma. 


“I'IUe 

'*‘^'•01*  chez 

®  filijorme  (American  .1.  of  the  me(i.  Sc.,  n“ 


un  Nourrisson  due  à  un 
i.  p.  593,  octobre  1921). 

E.  F. 
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Méningite  Cérébro-spinale  à  Micrococcus  cateirrhalis  et  Entérocoque.  * 

du  type  Ourlien  au  32'  jour  de  l’évolution,  par  Cor  et  Robert.  Paris  ’’ 
t.  U,  n»  40,  p.  318,  22  octobre  1921. 

celle 

faits 


de 


1  p.seudo-méiimgocoqiies,  i 
■nricliissant  cliaqne  jour  de  nouveaux  fa 


L’étude  des  méningites  cérébrn-i 
iuingites  à  paraniéningocoque 
t  de  nouvelles  observations. 

Le  cas  actiud  est  intéressant  en  raison  di^  l’association  microbienne  qui 
aideau  cliniqui',  de  la  l)énignité  relative  des  symptômes  observés,  de  l’essai 


a  situé  1« 
_  _ _ de  vacc*' 

lothérapie  tenté,  et  surtout  de  l’apparition  au  trente-deuxième  jour  de  la  nialalt 
ircliile  du  ty[ie  ()urli(ui.  E.  F- 

)lirl 


Dumont 
danx  le.  liquide  Céphidi 
p.  025,  octobre  1921), 


,1.)  et  CoTONi  (L.).  Bacille  semblable  au  bacille  dultougcl  du  Pore 
le  Céphald -rachidien  d'un  Méningilique  (Ann.  do  l’Institut  Pasteur,  ** 


n  Méningilique  (Ann. 

Fait  jusqu’ici  unique  chez  l’homme. 


Méningite  Grippale  traitée  par  l'administration  intraspinale  do  SéruU* 
gène,  par  'rHéonoiiFî  M,  SAt^nvAUi.  Americ.Journ.  nf.  med.  Sciences, 
février  1920, 

Cas  post-grippal  de  méningite,  traité  avec  succès  par  les  injections 
diennes  de  sérum  autogène  ;  ce  mode  de  traitement  esta  recommander  dans  les® 
gites  secondaires  ((uand  il  n'est  [las  d(!  sérum  spécifique,  ThoMA. 


TKMeuKTo.N  (Earl  H.),  Donald  (S.  King)  et  Mac  Kean  (Ricbard).  ..^e- 

cliniques,  baclériologiques  et  palhologiques  dans  un  cas  de  Méningite  Grippale-  (  . 

rican  ,1.  of  med.  Sc,,  t,  103,  n»  5,  p.  G75,  mai  1922).  —  Inflammation  méningitiq»*®^ 
déterminée  par  le  bacille  poIymorpluF  isolé  par  Slawyk,  Wollslein  ( 
dat  cérébro-spinal,  infiltration  du  tissu  nerveux,  dilatation  VFmtriculaire  ci 

BouLANGEn-Pii.ET  (G.)  ct  Olliviuh  (.1.).  I-es  Méningites  à  Bacille  dePfeif!^^^ 
dos  Hôpitaux,  n»  87,  p.  1381,  5  novembre  1921).  —  Revue  générale  ;  les 
observé  plusieurs  cas  mortels  de  la  localisation  rare  du  bacille  de  Pfeiffer  sur 


,  d’autres  ;  e’®" 

considér**’**' 


CIIIIISTTANSEN  (.\lux)  et  Kiiistknsun  (Martin).  Quatre  cas  de  Méningite  /"'"“‘’ptre 
par  le  bacille  de  Pleijlcr  (Acta  med.  .Scandinavica,  t.  55,  n"  3,  p.  298,  1921)- 
cas  à  bacilles  bémoglobinopbilcs  à  l’état  pur  dans  le  liquide  céphalo-rachi(li®”j^^ 
logiquement  voisines,  les  quatre  cultures  se  sont  montrées  assez  différentes!^^ 
l’autre  ;  aux  époques  où  les  qualn;  cas,  d’origine  distincte,  furent  observés,  il  f* 
pas  de  grippe  ;  le  b.  de  Pfeiffer  n’est  pas  l’agent  spécifique  de  la  grippe. 

Kotz  (H.).  Lu  Méningite  à  bacilles  de  Pfeif/er  dans  la  première  enfance 
Klin.  Wochens.,  25  avril  1921).  E.  l'- 

M  éningite  Pneumococcique  consécutive  à  une  fractiu-e  de  l’etbnao****^ 

laz.des  Hôpitaux,!.  93,  n»  42,  p.  6®^’ 


traumatisme  externe,  par  II,  Govy,  Gaz. 
1920, 

Fracture  de  l’etlimolde  par  coup  de  pied  ve: 
pendant  20  beures  ;  |uiis  évolution  accélérée  ( 


lu  racine  du  nez  ;  pas  de  sy®P 
.non  54  heures  après  l’accident' 
E.  F. 


Lafi  orgue.  Septicémies  Pneumococciques  primitives  et  Pneumoeoccies  -  poh 

-  •  t.  3'’ 


parapneumoniques  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 


A.VALYSHS 


P- 264,  25  février  —  Ou’il  n’agisse  de  seplicéinie  pneumococcique  ou  de  pneu- 

®®C0ccie  méningée,  le  pneumocoque  se  révélera  plus  souvent  qu’on  ne  pense  : 
*si  on  le  recherche  d’une  façon  sufflsamment  précoce  ;  2»  si  on  opèresur  des  quantités 
^“•flsantes  de  sang  ou  de  liquide  spinal  ;  3»  si  l’on  l•l■court  aux  artifices  indiqués  pour 


«eutraiis, 


is  de  la  culture  en  cours,  l’action  ( 


mpêchante  des  liquides  organiques. 

E.  F. 


aiguë  purulente  éberthienne  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Présence 
baciUe  d’Eberth  dans  le  liqnide  céphalo-rachidien,  par  Bonn  amour  et 
^ACrygems.  l.i/on  méd.,  septembre  1917. 


trée, 


s  de  méningite  purulente  éberthienne.  La  malade  iirésentait,  à  l’ci 


Une  fièvre  typhoïde  classique,  mais  avec  des  maux  de  tète  très  violents.  Quinze 
après  ai)parurcnl  tous  les  signes  d’une  irritation  m  'uiingée  ;  ponction  lombaire 
^®Mve.  Amélioration  passagère  ;  puis,  brus(piemeiit,  six  jours  après,  s’installe  le 
complet  d’une  méningite  aiguë.  La  troisième  ponction  lombaire  pratiquée 
'®hiena  un  liquide  franchement  purulent,  où  se  trouvaient  de  nombreux  globules  de 
de  nombreux  bacilles  qui  furent  identifiés  comme  étant  des  bacilles  d’Eberth. 
l’autopsie,  une  véritable  nappe  de  pus  recouvrait  la  convexité  des  deux  hémis- 
se  continuant  à  la  surface  de  tout  l’axe  cérébro-spinal.  E.  F. 

^ORnara  (l'iero).  .Sur  un  cas  de  Méningisme  Tgphigue  (Policlinico, sez.  prat.,n<>  20, 
•684,  16  ,„gj  jç)2i).  —  Fièvre  typhoïde  do  forme  septicémique  avec  parotidite  unila- 
méningisme  et  encéiibalile  légère. 

Méningite  suppuré  '  à  Bacille  Parahiplii'iue  B  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
J  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  36,  n"  28,  p.  1162,  30  juillet  1920).  —  Les  méningites 
^^*'®‘yphiques  sont  très  rares  ;  il  n’existe  pas  de  cas  antérieur  de  méningite  à  para- 
'*lhes  B.  Suppurée  sans  germes  d’infection  secondaire.  E.  F. 


‘yphiqu 


m  Méningite  Blastomycétique,  |>ar  Nobokiciii  Watabane,  Milieilungen  ans 
der  med.  Fakulldl  der  le.  Universiiat  Kgusliu,  t.  V,  fasc.  1,  1919. 

.  **lastomycosc  du  système  nerveux  est  rare.  Aux  cas  du  Ilansemann  et  de  Turk 
Sjoute  celui  qu’il  observe  en  avril  1912.  11  s’agit  d’une  méningite  cérébro-spinale 
"'”mycosi(iue  ;  de  nombreux  blaslomycèlcs  furent  constatés  dans  le  liquide  céphalo- 
'hidien  ;  a  ^n  fut  fait  des  cultures  pures.  L’autopsie  permit  d’en  trouver  dans  les 
'•entri 


Kvg  ; 


‘mules  du  cerveau,  les  méninges  et  dans  d’antres  organes.  L’auteur  rapporte 


^  'létaii 


Kiqueg 


I  observation  Alt  le  i 


•’l  expérimentales. 


s  rechiirches  histologiques,  baclériolo- 
Thoma. 


^**^utionàl’étude  des  Méningites  de  l’Helminthisme,  par  Cteoroes  Guillain 
Ch.  Gardin.  Bull,  de  l’Académie  de  Méd.,  l.  87,  n»  1 1,  p.  308,  14  mars  1922. 

typique  de  méningite  vermine 
U.,  ’**®mn  (lu  ténia  :  les  réactions  méniii 


jeune  femme  ;  guérison  par 
lox’ ténia  ;  les  réactions  méningées  de  l’helminthiase  sont  créées  par  les 
..  Vermimiiicnc- 1,.  noracitiumi.  iii<i<cil  iiinl  R  1111e  réelle  imnortancc  par  scs  réactions 


J,  38  veriuimiuscs;  le  parasitisme  inb'stinala  une  réelle  importance  par  s( 
tju  i  et  il  semble  commander  un  certain  nombre  de  ces  états  méningés  dont  la 


l. (E.).  Les  Pscudo-méningiles  vermineuses  de  l’enfant  (Gaz.  des  Hôpitau; 
’  24,  p.  .')73_  24  luaes  1922).  —  Bcviio  générale.  E.  F. 
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Hémichorée  post-rhumatismale,  Méningite  puriîorme  aseptique,  par  O.  CoNS" 
TUNsoux  (il  M'‘“  M.  Hknhy.  liiill.  el  Mém.  <le  la  Soc.  méil.  des  Hôpilaux  de 
l.  34,  II"  :if.-37,  p.  1128,  fi  (U-cciiibre  1918. 

Clioz  im  lioinmi!  (lu  viiigl  ans  unii  crisii  (la  rluimalisma  polyarliculairo  aigu,  surveH'* 
est  suivie  d’iiéiuicliorée  droite.  Deux 
iss6e  de  iidTiiiigite  puriforiiie  aseptique  et  1 
ci!iplialo-racliidi(‘ii  a  montii'  (pie  l’affection 


vaccination  aiitityjdioïdiipie 


Inail  sur  ui 
i.a  qiiesl 


[1  ((ni 


le  celui  du  li((iiid 
i  sypliiiilique. 
a  surtout  retenu 


de  la  nature  de  la  poils 
princi[)aux  sont  en  effe 
rliuinatismale  d’une  (ii 
iHalilie  par  les  résiillab 
ci;i(ilialo-raclii(lien.  En  ( 

((lie  la  poussf'e  rliurnalisinule 


itlenlion  des  auteurs  est  celle  de  l’étiolog*®  * 
iiiingf'e  à  la((uelle  ils  ont  assisli’i.  Deux  facteurs  morbid®* 
anse  cliez  le  malade  de  faijon  non  douteuse  :  rinfect‘®J 
(l’autre  (lart,  le  terrain  sypliiliti((ue  dont  la  nature 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  el  dans  le  ***^'*^*.j 
on  ne  peut  (las  non  plus  conqdèlement  négliger  o® 
elle-même  suivie  de  cliorée,  avait  débuté  huit 


après  une  vaccination  anlilyplioïdi((ue. 

I.es  auteurs  tendraient  à  admettre  ((iie  la  s[iécificité  (lourrail  bien  être  une  con( 
sinon  indis()ensable,  du  moins  singulièrement  favorisante  de  l’ajiparition  des 
gites  puriformes  aseptiques  et  ((ne,  si  l’bémicborée  du  malade  a  été  fonction 
rhumatisme,  sa  poussée  de  méningite  a  été  conditionnée  (lar  la  syphilis. 

■''eindel. 


iditi»" 
ffléni»' 
de  s»” 


„16, 


Méningite  Séreuse  localisée  de  la  Région  Motrice,  (lar  IIhéciiia.  Kncéphaki 
n-3,  [1.  141,  mars  1921. 

Observation  concernant  un  ganpm  de  7  ans,  malade  depuis  4  mois  ;  l’affectie®^^ 
débuté  par  des  frissons  et,  au  bout  de  3  jours,  s’est  installée  une  paraplégie  ; 

a  constate,  dans  l’hémisp»^^ 


accès  épile[)li((ues.  Mort  [lar  tuberculose.  _  ,  _  _  . . .  ,  _ 

gauche,  un  kyste  séreux  du  volume  d’un  imif  de  (ligeon  ;  le  kyste  occupait  la  • 
supérieure  (le  quart  supérieur)  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascenda 
les  (iremières  (lariélale  cl  frontale,  el  empiétait  dans  la  région  inlerliémisphériqbe 
eonpirimanl  le  lobule  [laraceiilral  du  C(Hé  o|ii)osé.  Apia’is  la  [loiiclion  du  kyste,  1® 
tance  sous-jacente  a|i|iaralt  un  peu  enfoncée  et  sur  la  [lariélale  ascendante,  eh 
point  amincissemeiil  évident  faisant  l’im|)ression  d’une  atrophie  scléreuse. 
kyste  coiipu'imail  la  région  sensitivo-molrice  gauche  en  empiétant  dans  l’espace  ' 
liémispliéri((ue,  l’explication  des  accès  (l’é[iile|)sie  généralisée,  le  signe  de  Babih® 
de  l'hyiiereslbésie  deviennent  facile. 


;.  F. 


SruKinii  {\\ .).M/‘ninqile  .séreii.ir  au  cm 
Wocliens,,  ri»  14,  p.  324,  (1  avril  1922). 


Méningite  Our lionne,  | 


Appendicite  fiam/réneuse (Wienerh* 

E.  F. 

ialio"’ 


Tro 


s  ;  l’observation  d 


is  Kaunitz.  ./.  «/.  l/ie  American  med.  AssocU 
8  mai  18,  (..  1448. 

er  (cas  grave)  est  détaillée.  ThoMA. 


Démonstration  do  Bacilles  tuberculeux  dans  la  Moelle  d’un  sujet 
Méningite  tuberculeuse,  (iiir  IIkhman  !..  Kiikstciimuii.  ./.  w/  lhe.  AmerK>‘ 
A.SSUC.,  l.  74.  n"  4,  (i.  247,  24  janvier  1920. 

1  nivea® 

Soldat  de  19  ans  mort  de  méningite  tuberculeuse.  I.ésions  tuberculeuses  au 
du  renflement  lombaire  ;  c’est  dans  les  coiqies  de  ces  lésions  que  des  bacilles  de  la 

trouva  (tas  dans  les  cou|ies  des  lésions  sié? 


culose  furent  découverts  ; 


Il  base 


reiicé|diale. 


TlIOMA. 
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Réaction  Méningée  atypique  et  Lésions  Cardiaques  au  cours  d’une  Granulie, 

par  Georges  Brouardbl  et  Etienne  Fatou.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 

Hôpitaux  de  Paris,  t.  34,  n»  16,  p.  621,  7  mai  1920. 

Observation  d’uno  femme  do  22  ans,  qui  présenta  au  cours  d’un  syndrome  fébrile 
signes  d’une  méningite  aiguë  :  polynucléose  pure,  hyperalbuminose,  disparition 
glycose  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  bradycardie  relative  avec  température 
®6tre  39  4Q0  Hémocultures  et  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  négatives  ; 

9®  jour  seulement,  la  constatation  do  bacilles  tuberculeux  dans  ce  liquide  confirma 
®  diagnostic  de  granulie.  Mort  au  20®  jour.  A  l’autopsie,  granulie  pulmonaire  con- 
^iaente  ;  méningite  basilaire  ;  péricarde  intact,  mais  au  niveau  du  cœur  gauche  deux  ordres 
a  lésions  :  un  liseré  d'endocardite  végétante  sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale 
histologiquement  de  type  inflammatoire  banal  et  une  granulation  soulevant  l’endocarde 
da  Ventricule  gauche  dont  la  couiic  révéla  un  follicule  tuberculeux  typique  avec  caséum 
•^^atral.  Les  auteurs  pensent  que  la  différence  des  lésions  tient  fi  leur  mécanisme  de 
Production  différent.  •  E.  F. 


Un  cas  de  Méningite  Tuberculeuse  avec  Coagulation  massive  et  Xanto- 
obromie  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  |)ar  Aldo  Ghaziani.  informa  med.,  t.  37, 
•T'IS,  p.  244,  9  avril  1921. 


oéréb, 


oxplication  de  la  cavité  close  ne  s’applique  pas  à 


,s  de  méningite  tuberculeuse 


Obro-spinale.  Cliniquement  les  symptômes  méningo-médullaires  prédominaient  : 
®atopsio  confirma  la  nature  tnbcrcuhuisc  de  la  maladie  et  sa  localisation  principale 
méninges  spinales,  la  moelle  étant  intéressée.  En  outre,  l’état  anatomo-patholo- 
aUe  rend  compte  du  résultat  d(!  la  ponction  lombaire  :  coagulation  massive  et  xanto- 
omie.  b.n  effet  mi  exsudât,  surtout  fibrineux,  couvre  le  segment  lombo-sacré  de  la 
inf  *0 ’l'm'X-  de  cheval;  ces  régions  sont  en  outre  hémorragiques  du  fait  de  lésions 
®mmaloires  des  vaisseaux.  Les  conditions  étaient  donc  favorables  pour  l’enri- 
sement  du  liquide  cé|dialo-rachidien  en  fibriiu'-ferment  et  en  pigment  jaune,  fin 
sac**  *  nioins  recherché  avec  soin,  sans  les  trouver,  les  symphyses  méningées  et  le 
méningé  fermé  constatés  dans  nombre  de  cas  de  coagulation  massive  avec  xanto- 

F.  Deleni. 

^®^hgite  Tuberculeuse  secondaire  à  des  Lésions  Pulmonaires.  Ponction 
•*ibairo  négative,  fiar  Hené  Giroux.  Paris  méd.,  no  28,  p.  46,  10  juillet  1920. 
Cul^*  '***'*mgite  tidierculeuse  l'st  souvent  l’épisode  terminal  de  l’évolution  de  la  tuber- 
balmmiaire.  1.  auteur  (ui  a  observé  cinq  cas  ;  trois  ont  évolué  avec  les  signes 
'bî  la  localisatiort  méningée  (jne  la  inmction  lombaire  et  l’examen  anatomique 
’^°''brmée  ;  les  deux  autres  observations  offrent  certaines  particularités  instruc- 

"talades  ont  présenté  l’un  et  l’autre  une  méningite  tuberculeuse,  sans  que  celle- 
inte  décelée  fiar  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  En  firésence  du  délire 

et  des  signes  cliniifues  de  tuberculose  rénale,  on  était  en  droit  de  penser, 
blonV^  I”’*’i'dère  observation,  à  des  accidents  urémiques.  Or  la  ponction  lombaire  a 
®  c^tb'  luirticularité  troidilanb'  que,  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
évQj  '  ■  'm''me,  chez  le  deuxième  malade,  la  localisation  méningée  terminale  a 

sans  lymphocytose,  et  sans  hyperalbuminose. 
hub  existe,  dans  la  littérature  médicale  certains  cas  très  rares  o(i  une  méningite 

^*Mer  ** ''^^*'  ait  |m  évoluer  sans  lymphocytose  (cas  do  Lackowikz,  de  Villaret  et 
’  de  Hernard),  il  était  intéressant  d’en  signaler  deux  nouvelles  observations. 
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D(!  ])liis,  riü)si‘iico  <riiyiii‘i'albumiiios(î  «si,  une  coïncitloncc  cxcnpUonnellc.  Eu  effet,  si, 
les  travaux  de  Widal  et  lie  Sicaril  ont  appris  qu’il  n’y  a  dans  la  méningite  tuberculeuse 
aucune  ndation  entre  le  taux  do  l’albumine  ot  le  degré  de  lymphocytose,  on  note  habi¬ 
tuellement,  (piand  la  lymphocytose  est  légère  (cas  où  l’autopsie  montre  une  prédo¬ 
minance  notable  de  l’élément  granuleux  sur  l’élément  inflammatoire),  que  l’albunuu® 
existe  en  forte  i)ropnrtion. 

11  se  peut  donc  que  la  méningite  tuberculeuse  évolue,  sans  aucune  modification  de 
liquide  cé|)halo-rachidien.  Ce  fait  exceptionnel  est  utile  à  connaître,  surloutau  moiueut 
où  la  lymphocytose  et  l’hyperalbuminose  dans  la  méningite  tuberculeuse  sont  opposés® 
à  la  quasi-intégrité  du  liquide  céphalo-racliidien  dans  re.ncéphalite  aiguë  épidémicios- 

F'eindel. 

Foyer  de  Ramollissement  Cérébral  lié  à  l’évolution  d’une  Méningite  Tub®’^ 

culeuse  aiguë,  par  Lortat-Jacoh  et  R.  Turpin.  liull.tA  Mém.  ch:  la  Soc.  méd.i^ 

HôpiUinx  de  Pari.i,  t.  37,no23,  p.  1128,  21  juillet  1921., 

Le,  foyer  de  ramollissement  rouge,  consécutif  à  une  tliromhose  artérielle,  par®** 
devoir  être  rap[iorté  à  des  lésions  d’endartérito  tuberculeuse.  Pin  effet,  à  côté  de  1® 
granulation  grise  classique,  on  sait  qu’il  est  fréquent  d’observer  des  lésions  vasculair®® 
au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  ce.tte  participation  des  vaisseaux  pouvant  S® 
manifester  suivant  l'intensité  des  lésions  :  soit  i)ar  des  processus  d’hyperémie  P*®® 
ou  moins  accusés  au  niveau  des  méninges  ;  soit  par  des  méningitiis  cytologiquem®®* 
hémorragiques  liont  M.\L  Villaret  et  P.  Descamps  ont  rapporté  une  observation  ’ 
soit  encore,  mais  |dus  rarement,  par  une  véritalde  iiémorragie  méningée  do 
■MM.  Chantemesse,  Lortat-.Iacob  et  Saharéanu,  Ch.  Rénon,  E.  Géraudel  ot  Ch.  Bieb®* 
fils  ont  rapporté  des  exemples. 

Enfin  ces  lésions  vasculaires  peuvent  déterminer  l’aiiparition  de  foyers  de 
lissemcnt  |)ar  thrombose  ou  endiolie,  faits  classiques  depuis  que  les  observations 
Rendu  ont  contribué  à  préciser  les  rapports  de  ces  lésions  encéphaliques  et  des  ® 
rations  vasculaires  de  la  méningite  tuberculimse.  . 

C’est  dans  le  groupe  de  ces  thromboses  par  endartérite  tuberculeuse  qu’il 
logique  de  ranger  les  cas  observés.  Il  irnimrte  d’attirer  l’attention  sur  le  rôle  qu®  P® 
jouer  cette  (larticipation  vasculaire  dans  la  pathogénie  de  certaines  compli®®*’®^._ 
encéphaliques  de  la  méningite  tuberculeuse.  Ces  lésions  contribuent  on  effet  ^  ^ 

fier  les  caractères  classiques  d’une  affection  qui,  che/,  l’adulte,,  se  présente  parfois 
des  aspects  divers  et  inattendus.  E.  E. 

podiù' 

La ,  Cholestérine  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  Stanislao  FabRIS* 

Iria,  t.  29,  fasc.  23,  l”’’  décembre  1921. 

1"  Dans  les  conditions  normales,  la  teneur  du  liquide  céphalo-rachidien  en 
térine  subit  des  oscillations  très  minimes  qui  vont  de  traces  indosables  à  0  gr- 
pour  1.000. 

2°  Dans  diverses  maladies  avec  atteinte  ou  non  du  système  nerveux,  la  ® 
térine  demeure  dans  les  limites  normales  ou  diminue  sans  qu'on  puises  établir  de 
ports  constants  entre  la  nature  des  affections  et  le  taux  de  la  cholestérine. 

3"  Dans  l’hydrocéphalie  primitive  ou  secondaire,  le  taux  do  la  cholestérine  e®*- 
jours  diminué. 

4"  Par  contre,  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse,  la  quantité  de  choc 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  toujours  supérieure  à  la  normale  ,  e 
cas,  elle  n’i'st  jamais  diminuée.  Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  le 


.J 


analysiez; 


la  cholestérine  fut  trouvé  normal,  de  même  que  dans  un  cas  de  chorée  et  dans  un 
®as  de  Heinc-Médin. 

Ces  résultats  ditfèrent  notamment  de  ceux  obtenus  par  Spolverini  ;  dans  15  cas  de 
'^'éningite  tuberculeuse  il  n’a  trouvé  d’augmentation  de  la  cholestérine  qu’une  seule 
^“ls>  et  les  cas  avec  élévation  du  taux  de  la  cliolestérine  signalés  par  lui  se  rapportent 
^  1  hydrocéphalie  ou  au  rachitisme.  E-  F- 

Armand-Dhulli:,  Isaac  (Gkorgf.s)  et  Ducroiiet.  A  propos  du  Pneumothorax 
chez  reniant.  Un  cas  de  Pneumothora.i:  artificiel  terminé  par  une  Méningite 
^^^(rculeuse  (Ihill.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  38,  n“  13,  p.  618, 
’  avril  1922). 

Carnot  (P.)  et  Gardin  {Ch.).  Méningite  tuberculeuse  après  vaccination  antirabique 
®^11.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  36,  n»  16,  p.  633,  7  mai  1920). 

Cas  impressionnant  de  tuberculose  <c  de  sortie  »  chez  \inc  jeune  femme  mordue  par 
“h  chien  enragé.  M.  Carnot  a  vu  survenir  à  la  suite  du  traitement  antirabique  des 
®l"hptômes,  céphalée,  délire,  qui  firent  craindre  l’apparition  do  la  rage.  En  réalité, 
®’®gissait  d’une  méningite  tuberculeuse  débutante.  L’auteur  pense  que  le  traitement 
^htirabiquo  n’a  pas  été  étranger  é  l’éclosion  de  cette  méningite  qui  peut  être  considérée 
^“ttiihe  une  infection  de  sortie.  11  relate  un  cas  superposable  survenu  chez  un  vieillard 
®  suite  d’un  traitement  intensif  par  le  cyanure  de  mercure. 


Bourges  (Henry).  Granulie  dévolution  insidieuse  et  apgrétique  avec  .‘^gndrome  Méningé 
^'^^ninant,  survenue  après  la  Vaccination  antityphoïdique  chez  un  sujet  entaché  de 
^'‘ercuiosg  (Bidl.  et  Mém.  do  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  t.  37,  p.  283,  25 
'’Çier  1921).  —  Cas  analogue  à  celui  do  l’iessinger,  de  méningite  tuberculeuse  consé- 
^htive  é  une  vaccination;  granulie  dans  les  doux  cas,  reconnue  seulement  à  l’autopsie, 
•■hle  étiologique  de  la  vaccination  antityplioïdique  reste  é  déterminer. 

^cçuE(E.)et  CoRDiER  {\,).Du  Syndrome  de  Paralysie  générale  au  cours  de  la  Minin- 
'  *ü6ercu/cusc  de  Vadulle  (Paris  méd.,  t.  10,  n»  21,  p.  417,  22  mai  1920).  — L’intéres- 
luh  '*’^®®''''ation  dos  aiiteurs  pose  la  question  de  la  possibilité  d’une  paralysie  générale 
*’'Cülcuse.Lo  malade,  50  ans,  était  un  tuberculeux  ancien  et  un  syphilitique  récent; 
syndrome  de  paralysie  générale  fut  observé  pendant  plusieurs  mois  ;  l’autopsie 
(jn  .  lésions  de  la  méningite  tuberculeuse  et  d’autre  part  des  lésions  d’encéphalite 
'aal  avec  petits  nodules  inactifs  ;  les  lésions  corticales  sont  un  peu  différentes 
des**'***  paralysie  générale  et  le  microscope  no  peut  déceler  si  les  nodules  sont 
^hercules  ou  des  gommes. 

^.^ENoese  (Giovanni).  Sur,  une  conslalalion  fréquente  dans  le  Liquide  Céphalo-raehi 
PjJ*  Méningite  tuberculeu.se  (Pediatria,  t.  28,  fasc.  10,  1920).  — L’auteur  a  trouvé 
Kte*^'**^  toujours  l’acétone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  do  ses  23  cas  de  ménin- 
.  ^''•^erculeuse  ;  dans  les  trois  cas  où  l’acétone  manquait  dans  le  liquide  céphalo- 
l’acétonurio  était  faible. 

t  (Giuseppe).  La  Névrite  Acoustique  dans  les  Méningites  (Policlino,  sez.  prat., 

KHe  ’  P‘  ®‘’ût  1920).  —  Recherches  anatomiques  dans  un  cas  do  ménin- 

r6jj^*^^’^**^*'o-splnalo  et  trois  cas  de  méningite  tubercuhuise.  Le  nerf  acoustique  est  inter- 
Pep  processus  inflammatoire  et  la  névrite  acoustique  paraît  être  un  épisode  à 

®  constant  des  méningites  de  toute  nature. 

Üe  (T.).  Hémiplégie  par  plaque  de  Méningite  tuberculeuse  (Bull,  de  l’Académie 
•«Cap  t.  79,  p.  393,  21  mai  1918).  —  Observation' de  méningite  tuberculeuse 

«I  chez  une  femme  de  31  ans.  L’hémiplégie  apparue  sans  fièvre  avait  fait  corn- 
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mencer  un  traitement  spécifique.  Mais  le  Bordet-Wassermann  négatif  et  la  lympl"*' 
cyloso  lacfiidicnnc  avec  bacilles  rectifièrent  le  diagnostic.  Vérification. 

BUI.V1IIHNTI  (S.).  Sur  deux  cas  de  Méninijilr.  Tuberculeuse  à  Forme 
(Püliciinico,  sez.  pral.,  l.  29,  n»  8,  p.  251,  20  février  1922).  —  Deux  cas  de  méning’^® 
tuberculeuse  mortelle  chez  deux  pottiques  avec,  dans  le  premie 
gaiiclic  par  foyers  de  méningo-encépbalite  delà  Z( 
une  hémiplégie  droite  et  une  ai)liasie  motrice  par  r 
gauche. 

ZiinriTTi  (Félix).  Ili/nereslbésie  Irifaciate  purliculièremenl  sus-orbilaire  dans  la 

ivei>‘ 


e  hémipl^È^'® 
e  motrice  droite,  dans  le  seco®**’ 
nollissement  de  la  capsule  inter"® 


Hile 


berruleu.se  (Thèse  de  Paris,  1920).  -  l,'hy|ieresthésie  trifaciale  existe  s 

dans  les  méningites  tuberculeuses  qui  sontdes  méningites  delà  base. Le  s  igné  sc  rech"^^ 
clu“  aux  points  d’émergence  d(^s  branches  du  trijumeau  ;  il  est  plus  aisément  niis 
évidence  au  point  sus-orbitaire.  Le  signe  ap|)artieid,  à  toutes  les  périodes  de  la  ’ 
c’est  un  intéressant  élémetd,  de  diagnostic. 

Uisi'.it  et  ItoguKS.  Trois  cas  de  Méuimjile  luberculeu.se  à  /orme  de  Méninyile 
spinale  (Annales  de  Médecine,  t.  10,  n»  I,  1921).  E.  F. 

Sur  la  Réaction  des  Méninges  contre  la  Tuberculose  par  Edouard  Fi.ATAuet  M 
Nathalie  Ziluiuilast-Zand.  Encéphale,  1. 1  G,  n"  6  et  7,  f).283  et  344,  juin  et  juillet  1 
La  méiiingib^  tubereuhmse  ne  com|)rend  pas  seulement  la  méningite  de 
les  tubercules  solitaires  ;  il  y  a  d’autres  formes,  (pii  vont  du  méningisme  a  lu  h*" 
gitc  chronique,  'l'oiijoiirs,  il  s’agit  de  la  réaction  des  méninges  à  la  toxine  tubercU 

ou  au  bacille  ;  les  lésions  méningées  sont  diverses,  légères  ou  profondes  et  la  hi" 
n’est  (las  nécessairement  mortidle  à  bref  délai.  Les  auteurs  font  l’étude  histologifl”^ 
des  lésions  méningées  et  de  leur  expression  clinique  en  insistant  sur  les 
des  affections  des  méninges  de  nature  tuberculeuse  et  (|ui  sont  :  1“  L’irritatioh 
et  iiassagère  des  méninges  donnant  lieu  à  un  tableau  clinique  connu  sous  le 
pseudoméningite  (méningisme)  ou  l’inflammation  séreuse  (méningite 
nature  tuberculeuse  ;  2°  la  méningite  tuberculeuse  en  foyers  (circonscrite  on 


en  foyers 


avec  ses  deux  formes  :  a)  inflammatio 
(pachyniéiiingite  tuberculeuse  circonscr 
niiiges,  à  marche  aiguë  ou  subaiguë  (leiitoméningite  tuberculeuse 
méningite  tuberculeuse  diffuse  et  chroniipie. 


lu  dure-mère,  à  marche 


lent" 


inflammation  en  foyers  des  IcP  ®  ^ 
inscrite)  )  ^ 

E.  F. 


losti® 

.  Annales  des  Maladies  Vénéfi^' 


de" 


Réactions  Syphilitiques,  par  B.  Du.iaki 
t.  15,  n->3,  p.  129-15.3,  mars  1920. 

1,’intensité  de  la  réaction  B.-W.  du  sang  mesure  l'imponance  (les  loyen’ 
ques  ;  l’index  mesure  l’importance  de  lu  imrtieipation  méningée  ;  l’épreuvo 
jieutique  donne  une  allure  tranchée  il 

Tout  index  plus  grand  que  I  /lO  peu  ou  [las  modifiable  pour  le  traitement  ej 
pagiié  d’un  taux  important  d’anticorps  est  suspect  de  P.  G.  P.  Un  index  u 
1  /lO  sera  dans  les  mêmes  conditions  suspect  de  méningite  cérébro-spinale- 

E.  F. 


sure  l’importance  des  foyers  syP^ 
Buve  P 

..teta<' 

xinférie®"' 


NERFS 


Associaüon  de  Paralysies  des  VI»,  VII»  et  VIII»  Nerfs  Crâniens  S»'*®^** 
latrice  d'une  Fracture  oblique  du  rocher,  pur  11.  Bogeh,  Zwihn  et  OFB 


analyses; 
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Comité  Méd.  Bouches-du-Rhône,  16  décembre  1921.  Marseille  Méd.  p.  105-113, 
1922. 

^  propos  d’un  cas  récent  de  paralysie  secondaire  du  facial  périphérique  (R.  D. 
•elle)  apparue  cinq  jours  après  une  chute  sur  le  teiniioral  gauche  sans  signe  de 
tio  oss^ooiée  à  une  algie  et  hypoesthésic  trigemellairo  avec  début  d’ulcéra- 

]  |'•'°PWque  cornéenne  et  à  une  hypoacousie  avec  diminution  de  l’cxcitabilité 
^  yrinthique,  les  auteurs  étudient  plus  particulièrement  l’atteinte  du  trijumeau 
s  les  fractures  du  crène,  souvent  discutée  ei  qui  a  besoin  d’Être  recherchée,  ainsi 
®  1  association  assez  rare  des  paralysies  des  V,  Vil  et  Vlll. 

Ira't***^*'**^  sur  la  valeur  des  paralysies  crâniennes  pour  le  diagnostic  du  siège  du 
de  fracture  crânienne,  ils  distinguent  en  ce  qui  concerne  le  rocher  : 

Yj  '  fractures  transversales,  celles  de  la  jiointe  s’accompagnant  de  paralysie  du 
et  souvent  du  V  (branche  ophtalmique),  celles  de  la  base  fraiipantlc  VII  seul  ou 
le  viii. 

J  '  fractures  obliques  se  traduisant  d’abord  par  une  paralysie  du  VII  (parfois 
puis  du  V. 

raie  parallèles  à  l’axe  avec  paralysies  multiples,  uni  ou  même  bilaté- 

s.  en  raison  de  ta  propagation  fréquente  du  trait  de  fracture  au  côté  opposé. 

II.  R. 


^ysies  multiples  et  bilatérales  des  derniers  Nerfs  crâniens  par  Tumeur 
J®  l’étage  moyen  de  la  base  du  Crâne,  par  II.  Roger,  G.  Aymès  et  J.  Reboul- 
*ohaux.  Marseille  méd.,  p.  1074-1080,  1"  décembre  1921. 
dti  totiHiples  de  VII  à  XII  h  droite  et  de  VI  à  XII  à  gauche  par  tumeur 

l>'Hi  ••'•oyon  de  la  base  du  erône  avec  prolongement  exocranicn  pharyngé  et  infil- 
'®h  méningée  basilaire. 

1  ^  troubles  de  la  déglutition  et  iiaralysie  du  XI  droit  :  néoplasie  saillante 
bj-ij  .  droite  du  cavum.  L.  C.-R.  nornial.  Radio  :  épaississement  de  l’apophyse 

Par  n ^^^^•'‘oorement  paralysie  des  deux  Xll,  du  VII  droit  et  du  VI  gauche.  Mort 
de  déglutition. 

®Phén  occuiiant  rapo[)hyso  basilaire,  la  pointe  du  rocher  droit,  le  sinus 

Prolongement  exocranicn  infiltrant  le  rhino-])harynx  (droit  avec  ulcérations 
clijpg  d  ®1  tissus  péripharyngés.  Envahissement  endocranien  do  la  méninge 

apophyse  basilaire.  Examen  histologique  :  myxosarcome.  H.  R. 


et  (ll')i  ZwiHN  et  OuRGAiiD.  Associaf/on  de  Paralysies  secondaires  des  \ ,  VII 

tHé(j  crâniens  gaiicjies,  révélatrice  d’une  Fraclure  oblique  du  Rocher  (Marseille 

1922).  —  Chez  un  blessé  crânien  n’ayant  présenté  aucun  symptôme 
•fair®  *P^*i'ngé  immédiat,  apparaît  au  cinquième  jour  une  paralysie  faciale  secon- 
hnth'j  de  quelques  troubles  auditifs  (hypoacousie,  hypoexcitabilité  laby- 

®1  d’ulcère  trophique  cornéen  avec  hypoesthésic  douloureuse  du  trijumeau 
Caii^d  *®*’  ••'•nsations  gustatives  de  l’hémilangue)  et  ipielques  troubles  de  la  masti- 

paralytiques  des  nerfs  crâniens  permettent  de  diagnostiquer  les 

1"  p  ''^•'•'^tès  do  fracture  du  rocher  : 

PVe  ?™®®*  *''’®''S''‘'rs»'os  :  pointe  VI  et  souvent  V  (ophtalmique),  base  VII  seul 

Pp  ’ 

a» P  ®®li*re  oblique  :  surtout  VII  et  VIII,  accessoirement  V  ; 

®4té  Q  parallèle  à  Taxe  :  multiplicité  des  paralysies' avec  souvent  paralysies  du 

P®sé  Par  propagation  de  la  fracture  à  travers  le  corps  du  sphénoïde.  H.  R. 
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Deux  cas  de  Paralysie  Faciale  douloureuse  avec  Zona  Otitique,  par  H.  BooE® 
(!t  .1.  BrinouL-LACHAUX.  MaraeiHr  méd.,  15  août,  102l. 
Obsarvalions,  iiiir  (l(‘taill('M‘,  l’.aiiLri^  succincUï,  deux  cas  ilii  syndrome  du  S®”* 
glion  f;6uicwlé. 

Dans  le  premier  cas,  syndrome  cornplid,  :  iona,  paralysai  faciale,  hyiioacoUSiS' 
onlre,  suppri^ssioii  de  la  sécr6Lion  lacrymale  (Iroiibles  syinpallnqnes  7)  L.  C.-B-*'®’’  , 
Dans  le  second  cas,  pas  d(^  troubles  auditifs,  zona  ('■tendu  d((  la  face  et  du  cou,  pe 
tance,  pendant  de  lonjîs  mois,  de  douleurs  viv((s.  (Cette  obscuvation  concerne 
vieillard.)  H-  B. 

Causes  d’erreur  dans  l’Evaluation  clinique  delà  Régénération  des  troncs  n®^^ 
veux  lésés,  par  HouiinT  Hing  (d((  Hàle).  Arrliinrn  Siiis.si’n  de  Neurol,  (d  de  P'’’!! 
trie,  1.9,  fasc.  2,  p.  189-19.1,  1921. 

iristoir((  d’une  paralysie  cidiitale  consficutive  à  une  section  traumatique 
complète  du  muscle  cubitid,  —  qui  s’amende  en  qmdques  mois:  il  s’agit  d’une 
pl6anc(!  fonctionnelle  par  l’inlerntèdiaire  d’une  anastomos(î.  —  Songer  aussi  a 
marquabh!  ada|itabilil('!  des  muscles rest('‘S  iiuUïmm'S  :  11.  en  cite  un  cas.  W.  BoVEN 
l’EBnKT  (V.  Gti.)  (de  Montreux).  Lu  liéiiénéredion  du  minlème.  nerveux  (Arci> 
suisses  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  t.  9,  fasc.  2,  1921  ).  W.  B. 

Observations  sur  les  Affections  des  Nerfs  périphériques  durant  la 

par  S'rii;i  i.mi.  -Julirbucher  f.  Exiieliiidrie.  u.  Neiir.,  t.  40,  f.  2  (st  ,'l,  p.  .322,  19^^ 
Idiogr.). 

Hevue  comprenant  les  polym'ïvrites,  les  mononèvrites,  Ie“  |)olyn(!VriteS  de 
[lar  ('‘puisement  po((r  les(p(els  S.  n’admet  pas  une  ('■tiologie.  sp('‘eiale,  la  tddalB'®  ’ 
cription  clini(p[e  de  celte  dernif're  dans  l’('‘tiologi(!  de  la(piell(!  S.  a  tendance  à  adm® 
l’action  (l((  froid.  M.  P’ 


le  sa"® 


Parésie  bilatérale  et  élective  du  Circonflexe  chez  un  Dysentérique  ■* 

luirll.  Miirseille  méd.,  p.  979-983,  l"' noveml)r(!  1921. 

Cette  parf'sie  avec  atrophie  des  (hdtoides,  accompagnée  de  H.  D.,  survenue  ^ 
traumatisme  au  cours  d’uiuî  (lysenteri(î  amibienne,  fait  envisager  h  Jl^ne 

série  d’liypolh('‘ses  pathogéui(pies.  l.a  prenii('re  idée  (pii  vient  à  l’esprit  est 
névrite  isolée  et  bilatérale  d’origine  infectieuse,  mais  1(!S  névrites,  d’habitude  j^ri® 

sont  beaucoup  plus  fré((uenles  dans  le  dysenterie  bacillaire  qu(!  dans  la  dyn  ^ 
amibienne  :  il  se  peut,  il  est  vrai,  ((u’une  association  bacillain!  ait  passé  inaP® 


e  intoxication  par  l’émétine,  susceptible  en  (dfet  de  provoquer  (1(!S  ( 


graves  et  en  particulier  des  névrites,  se  serait  vraisemblablement  traduite  par 
troubles  toxiipies  et  pur  une  polynévrite.  Ktant  données  les  douleurs 
précédé  les  troubles  parétiipies,  l’.iiiteiir  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  eU 
lytiipie  locale  de  l’émétine  sur  le  circonflexe,  les  injections  ayant  été  faites  «n 
dans  la  r('■gion  delto'idienne  par  des  infirmières  plus  ou  moins  exiiérirnentées  • 
pathogénie  rap|  roeherait  ci'  cas  des  nombreuses  [laralysies  et  algies  sCia  4  j^j 

pelvitroehantérieiines  apr(’‘s  injections  intrafessières  de  (piinine  observées  jg 

en  si  grand  nombre  pendant  la  guerre  et  depuis  la  guerre  chez  les  militaires  ve 
Saloniqiie  ou  du  Broche  Orient.  11.  B. 

.jjjars®'* 

Boinut,  Paruliisie  des  Ne.rjs  du  Membre  .supérieur  pur  lilessurc  de  Guerre  (  jg 

•  ....  ..r,.  .  ,r  .  y,)  üijfjcrvations  succib 


rnéd.,  p.  841-859  et  888-90(1,  15  septembre  1921). 
paralysies  cubitales  de  guerre  pour  la  plupart  u 


leiées 


sseiiscs.  ■ 
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Paralysies  du  médian  avec  ou  sans  lésions  vasculaires  ou  osseuses.  —  18  associations 
■Pédio-cubilalcs.  H.  R. 

BoiNiiT,  Pardiijsir  radiale  (Marseille  niéd.,  |i.  779-S03,  septembre  1921).  —  Obscr- 
''ations  très  résumées  d’une  centaine  de  cas  de  paralysies  radiales  par  lésion  Iraumati- 
de  guerre  nortant  surle  bras  ou  l’avanl-bras  et  s’accompagnant  le  plus  souvent 

II.  R. 


^  e  guerre  portant  surle  bra> 
a  Iraumalisme  osseux. 


QLANDES  a  sécrétion  interne 

gT  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

*^l>ésité  familiale  (frère  et  sœvir)  datant  de  la  première  enfance,  par  G. -J. 

^arhon  et  Li':on  BAiLLii'(avcc  5  pliologra|)lues).  Bu//,  ci  Mém.  de  la  Soc.de  Neurol., 
^^ychialr.,  Psijchol.  cl  Endocrinol,  de  .Taasy,  4,  n»  1-2,  1922. 

*^eux  cas  remarquables  d’obésité  infantile.  Le  degré  si  accentué  de  l’obésité,  la 
'a  plutôt  réduite  (l(!  ces  deux  malades,  les  troubles  menstruels  chez  la  jeune  fille 
aaettent  de  rapiirocher  ces  deux  eas  de  la  dystrophie  adiposo-génitale.  Mais  on  no 
pas  afrirmer  la  parlicipalion  de  l’hypophy.se.  La  radiographie  n’a  pas  été  faite 
ades  cx|)osés  dans  une  [ilaci;  publique  et  récalcitrant  à  des  examens  plus  minu- 
)•  En  outre.  Camus  et  Roussy  ont  mis  en  doute  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la 
®^*logénic  de  la  dystrophie  adiposo-génitale. 

!„  ®  aystèine  nerveux  lui-môme  pourrait  inte 
des  glandes  endocrines,  .soit  d’i 
®  filets  vaso-moteurs  et  lynq)hangiomoleurs. 

Il  ®  tlernier  mécanisme  semble  probable  iiour  le  lroi)hœdèiac.  Or,  dans  ce  dernier 
^J^tcisle  Une  accumulation  considérable  d(ï  tissu  adi[)eux  (Thomas)  et  Satler  a  pu 
la  dilatation  des  vaiss(uiu,\  lymphatiques  dans  un  cas  de  trophcedème  base- 
^^"'ien,  Ly  consistance  du  tissu  adipeux  claiz  le  gar(;on  dans  le  cas  de  P,  et  B.  permet 
^®nser  ô  des  dilatations  des  vaisseaux  lynq)hatiques. 
ton  ****^'^'*  *”*'*■’  trophoedème  et  la  lipodystrophie  parlent  pour  une  localisation 
fali  *''**'*'*4''®  ttn  tissu  adijieux  dans  les  centres  nerveux  et  certaines  adiposcs  géné- 
•-■i.mblent  des  Irophœdèmes  généralisés  ou  des  constitutions  Irophcedéma- 
Les  lésions  nerveuses  du  Irophœdômo  et  de  ces  adijioses  seraient  alors  de 
®  '‘aturc,  mais  plus  étendues  dans  le  dernier  cas. 
qui  *’*'**■  P'''*^'»’  à  ‘t®”  changements  de  la  réversibilité  des  réactions  chimiques 
Passent  dans  le  tissu  adipeux  avec  prépondérance  de  l’action  synthétique. 

C.-L.  Pauhon. 


ir  soit  d’une  façon  indirecte  par 
façon  directe  jiar  l’intermédiaire 


«as  de  Macroglossie,  par  C.-.I.  I’auuon  et  M.  .Salomon.  Bu//,  et  .Mém.  de 
*  de  Neurol.,  Pmjchialr.,  P.iychol.  cl  Endocrinologie  de  Jumj,  t.  4,  n»  1-2,  1922. 


5yyjp*®’'''ation  d’un  malade  atteint  d’u 


iroglüssie  considérable.  Quelques  autres 
|)j  ■  ■''■"«a  (cyphose  dorsale,  nez  volumineux,  arcades  sourcillières  proéminentes) 
Plu  '^6  lienser  à  une  acromégalie  inciiiienle.  La  .selle  turcique  semble  un  peu 

Pyj  Profonde  que  d’habitude,  mais  les  différences  iiarrapiiort  à  la  normale  ne  sont 
Il  Les  extrémités  du  malade  ne  sont  jias  caractéristiques  pour  l’acromégalie. 

j^®at  Pag  géant  malgré  la  longueur  relative  des  doigts. 

Uu  P*’*';''®  Paet,  la  macroglossie  est  si  considérable  qu’on  ne  trouverait  sûrement  pas 
exemplaire  même  dans  les  cas  d’acromégalie  les  mieux  caractérisés, 
auteurs  pensent  à  la  possibilité  d’un  centre  spécial  en  rapport  avec  l’innerva- 
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lion  molricc  ot  peut-Plre  lynipliaHgiomotrice  de  la  langue.  Une  altération  plus 
moins  limitée  à  cette  région  pourrait  ex|)li(pi(u’  la  symptomatologie  de  ce  malade. 

Les  auteurs  mentionnent  encore  un  cas  où  on  observait  une  hypertrophie  acquis® 
des  deux  lèvres  [U'édominant  d’un  côté.  La  malade  afiirmait  que  la  joue  droite  est 
également  hyi)ortrophiée,  mais  ce  phénomène  était  peu  marqué.  A. 


Les  Symptômes  Endocriniens  < 


r.  Presneméd., 


i»99,  |). 


1.075, 


3,  par  A.. Sé;/,  Al 
i:i  décembre  1922. 

Il  existe,  à  côté  des  maîtres  symplômi^s  endocriniens,  une  série  de  symptômes  eu 
de  syndromes  dont  la  valeur  séméiologique  est  beaucoup  moins  spécifique,  car  e®* 
symptômes  peuvent  indistinctement  traduire  le  trouble  fonctionnel  de  divers®* 
glandi^s  à  sécrétion  interne,  id  non  pas  excliisivemwit  d’unie  seule  d’entre  elle»- 
leur  constatation  attire  l’attention  du  clinicien  sur  le  système  endocrinien  en  génèr  , 
elle  ne  lui  permet  pas  de  préciser  l’organe  atteint.  Ces  symptômes  ou  syndromes  end® 
criniens  cummum  à  divers  troubles  glandulaires  ont  été  généralement  méconnuS' 
au  point  qu’on  considère  souvent  comme  polyglandidaires  des  syndromes  dontl’ori?'"* 
uniglandulaire  est  incontestable. 

A  cet  égard,  on  peut  citer  la  mélanodermie  ;  si  ellii  est  liéidi^  plus  souvent  à  l’insuf  ^ 
sance  surrénale  chronique,  elle  peut  ciqxmdant  exister  dans  des  syndromes  glandula 
où  les  altérations  surrénales  ne  jouent  aucun  rôle.  De.  môme  pour  l’asthénie  ;  ce 
tome  se  retrouve  dans  la  plupart  di-s  syndromes  midocrlniens.  Ua  mélanoderini® 
l’asthénie  peuvent  même  s’associer  dans  des  cas 
rante,  l’insuffisance  surrénale  n’est  pas  eu  jeu.  El 
crinien  commun. 

Il  existe  encore  bien  d’autres  symptômes  ou  syndromes  e.ndoci 
L’obésité  en  est  un  des  plus  répandus.  L’amyotro|ihie  diffuse  s’obsen 


constituent  ii 


à  l’opinion  c 

syndrome  end® 

conimn"*' 

e  dans  les 


neH  à  sécrétion 

irilism®- 

,  autre.  P'"- 
:S  Sy®' 


expérimentales  comme  dans  les  altérations  patholognpies  des  divers  organeil 
interne.  L’infantilisme  vrai,  le  gigantisme,  la  macrogénitosomie  précoce.,  le  vi®' 
riiirsulisiiu^  dépendent  tantôt  d’une  altération  glandulaire,  tantôt  d 
sieurs  Iroubles  du  développmueiit  ou  di^  la  morpbogénèse  sont  égalenim't  des  S. 
dromes  endocriniens  communs. 

On  pourrait  encore  citer  d’autres  symptômes  communs  à  divers  troubles 
dulaires,  l’hypotension  artérielle,  l’Iiypo  ou  l’hyperglycénue,  eic.  ;  cette 
suffit  à  montrer  qu’à  côté  des  maîtres  symptômes  de  cliaipie  trouble  «"docf*” 
il  existe,  des  symptômi-s  ou  syndromes  communs  (pu  appartiennent  à  la  sém> 
de  plusieurs  troubles  glandulaires  et  m^  peuvmit  caractériser  l’altération 
des  organes  à  sécrétion  interne. 

C.ette.  notion  ne  iloit  pas  étonner  ;  on  comprend  qu’un  même  trouble  de  l8 
sance  de  la  nutrition  ou  dos  fonctions  végétatives  puisse  être  provoqué  pa®  * 
ration  de  l’une  ou  de  l’autre  des  glandes  luidocrines.  L’organisme  répond 
symptomatologie  univoque  à  une  multiplicité  de  causes.  D’ailleurs  certain» 
symptômes  communs  peuvent  ressortir  à  des  facteurs  ifui  n’ont  aucun  rapp®''*' 
les  sécrétions  inlernes.  ultaU^® 

A  la  notion  <le.s  symlromes  t’oiyglandulaires,  résultant  d(^  l’altération  »•>“ 
de  plusieurs  organes  à  sécrétion  int(Tne,  d  faut  donc  opposer  celle  des  sy®u 
endocriniens  communs,  non  spécillqm-s,  trailuisant  le  trouble  d’une  seule  gl® 
n’est  pas  toujours  la  môme.  fgjts 

X  notions  ne  s’excluent  d’ailleurs  pas.  L’une  et  l’autre rejiosent  su®  ® 


anatoimt-cliniques.  Mais  la  seconde  [(ermet  d’e.x|di(pier  I 
où  les  données  clinicpies  et  unatonii(lues  ne  concordent  p 


parada’^®' 
distrait  du  gr^^f 


i  observations 

)  ;  elle 


syndromes  polyglaudulaires  un  nombre  important  de  cas  ((ii’ou  y  classait  à  tort, 
point  de  vue,  elle  apporte  un  peu  plus  de  précision  dans  les  éléments  de  classi- 
ation  des  syndromes  endocriniens  et  conduit  à  une  rigueur  plus  grande  du  dia- 
“•c.  La  notion  des  symptômes  et  des  syndromes  endocriniens  communs  expli¬ 
quera  bien  des  particularités  qui,  sans  elle,  auraient  amené  des  cliniciens  à  ranger  parmi 


®  syndromes  complex 


K  dont  la  pathogénio  est  c(!rtainemcnl  univoque.  E.  F. 


Syndromes  Hypophysaires.  Etat  actuel  de  la  question,  par  .1.  Froment. 
Gazette  des  Hôpitaux,  t.  95,  n»  G8,  p.  1(193,  2  septembre  1922. 


‘'"■(Pressant 
qu’il  ressoi 


oxiiosé  de  l’état  actuel  de  la  question  des  syndromes  liy|)ophysaires 
t  des  rapports  et  discussions  à  la  Réunion  Neurologique  de  juin  1922. 

^  Peut  dire  ((ue  le  problème  est  actmdle.ment  mieux  posé  que  par  le  passé,  imis- 
un  no  tenait  pas  suflisamment  compte  d’une  cause  d’erreur  dont  l’importance 
J  être  grandti,  l’intervention  possibte  des  centres  nerveux  de.  la  base  dans  la  genèse 
^ s  troubles  liés  aux  diverses  lésions  d(^  l’hy|)ophyse  et  de  la  région  liypoiibysaire. 
•s  si  le  [u-oblème  est  actuellement  bien  posé,  si  l’on  en  peut  fndi(pier  les  |irinci- 
tlonnées,  il  est  loin  «l’étre  résolu. 

®  tliabète  insipide  mis  à  part,  il  n’ap|iarait  pas  que  r(ui  soit  encore  en  droit  de 
Posséder  l’bypopliys(>.  Et  si  l’on  admet  que  l’hypophyse,  n’est  |iour  rien  dans  la 
uctioii  du  diabèU?  insipide,  il  reste  encore  à  expliquer  à  quoi  tient  l’action  du 
*"*8ulier  remède 
Al’av 
•'•'ysaire 


e  que  constiti 
cluupK!  cas  dev 


e  l’extrait  de  lobe  postérieur. 

■a  être  étudié  minutieusement  du  point  de  vue  hypu- 
tubéral,  mais  il  faut  bien  se  garder  d’a<lopter,  jusqu’à 
s  doux  jioints  de  vue  à  l’exclusion  de  l’autre  et  de  con- 
E.  F. 


Méni. 


insipide  guéri  par  le  Novarsénobenzol.  par  Marcel  Labbé.  Huit,  et 
<le  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  38,  n»  2t),  p.  1.230,  28  juillet  1922. 

'êsio'*  **''**^'''  'linl’ête  insipide,  ilont  le  début  a  échappé  à  l’observation.  Aucune 
'■fait  urinaire  ne  peut  être  invoquée  pour  rex|di({uer  ;  l’action  de  l’cx- 

f^v^l^^'yi'opliysaire  s’est  montrée  nulle  ;  par  contre,  l’examen  de  la  selle,  turcique  a 
qiett  'êsion  osseus((  portant  sur  la  partie  postérieure  de  la  cavité,  rien  ne  per- 
®in  '*’n'buettre  une  lésion  di?  l’hypophyse  elle-même  isitentissant  sur  la  selle  tur- 


^  fficherclie  de  la  syphilis  cln?/.  h^  malad(^  a 
®‘son  d’„||  reliquat  de  kératite 


.  pouvait  être 
®  l‘■'nnement  réi 
^  1'®'’  action 


■  infantilis  d’u 


ésultats  négatifs.  Cependant, 
I  du  moteur  oculaire  externe 


1  chute  légèn^  ih^  la  paupière  droite,  il  fallait  |ienser  que  la 
;  le  traitement  spécifique  a  été  institué. 

‘C  une  rapidité  telle  que  les  auteurs  se  demandent  si 
Voiji  lésions  de  l’encé[)hale  dans  la  région  du  tuber  cinereum  au 

Par  turci(pie  ((u’il  a  agi,  ou  bien  par  un  mécanisme  différent,  peut-être 

®U  rfi***'  '*®*'*on  de  choc  analogue  à  celle  produite  par  l’injection  d’extrait  hy|)ophysaire 
'  hiédicament  comme  rantipyrine  ou  la  novocaïne  ;  les  syphiligra|ihes  diront 

. j„...  .iiKï  injic'ion  intraveineuse  de  novarsénobenzol  on  peut 

jj  ""O  niodiflcation  (!(■  la  lésion  syphilitique. 

Pag  '1-ian.  L(.s  actions  ttiérapeu tiques  immédiates  de  l’arsénobenzol  ne  sont 
'*’ori  •'^*'**’  O  vu  par  exemple  des  accidents  alarmants  do  sténose  laryngée 

'be  syphilitique  s’amender  dans  la  denu-heurc  consécutive  à  l’injection,  puis 


dans  les  24  heures 


E.  F. 
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Infantilisme  du  Type  Hypophysaire  et  Signe  d'Argyll  Robertson  avec  Tui»®'**' 
développée  au  niveau  de  la  Partie  Thalamitiue  du  Troisième  Ventricul® 
et  infiltrant  les  Couches  Optiques,  mais  n'envahissant  pas  la  région  d® 
rinfimdibuliun  ni  l’Hypophyse,  par  A-Picaldoni  (do,  Moiilovidoo).  Bull- 
de  la  Soc.  méd.  de.s  Hôpitaux  de  Paris,  t.  3K,  n"  2(i,  p.  1248,  28  juilltit  1922. 


à  l’àgo  do  dix-liiiil  aiis,J(^  lui 
l’âgo  do  Indw^  oii  (pialorzo  a 
et  do  la  [lolydipsio  coiUiiiiios  < 
I.a  nécr()i)sio  vint  doitioiiLro 


d’iiirai)l,ilisiiio,  s’ôtait  arrotoo  à  la  période  prépubèr®  i 
dado  avait  ou  ol'f(!t  les  caractéristi(pios  somatiques  d® 
ns.  (l(d  infantilisme  s’était  accompagné  delà  polyu’^® 
In  diahoUî  insi|)i<le  hypoijhysairo. 

..  ,1’......  néoplasie  occupant  l’étage  supérie»’’ 

consid®' 

refoU' 

corps 


du  3"  ventricule,  infillrant  les  couches  optiipu^s,  surtout,  (it  d’une  manière  c 
rablo,  la  couche  ofitique  droite,  lésaid,  un  pou  h^s  (piadrijunumux  antérieurs  et  refo**^ 
lant  ou  comprimant  fortement  h^s  divers  sognuuits  nerveux  voisins  (trigone,  ' 
calleux,  corps  striés).  Mais  cette  néoplasie  n’allait  |)as  au  (hdà  du  sillon  de  Monr®  > 
ni  la  région  infundihulaire  ni  l’hypophyse  n’étaiimt  atteinh^s. 

Malgré  cela  l’hypophyse,  qui  étidt  (hi  volume  normal  et  (pd  à  un  première: 
sembla  mCnn^  histologi«fu(unent  saine,  avait  en  réalité  un  peu  souffert. 

Arinfanlilisineet  au  iliabète  insipidi^  du  maUnh;  s’était  associé,  sans  altération  ai 

étad 


exaffl®® 
m  aucune 


de 


s  optiques  centripètes,  le  phénomène  d’Argyll  Hobertson.  Ce  phénomène 


ici  tout  è  fait  indépendant  de  la  syphilis,  puisque  les  antécédents  et  les  réactions  m 


bioio- 


certaine.  Dans  ces  conditio’**’ 

,  du  ganglion  ciliaire  dan®  ** 
les  observations,  déjà  n»:^^ 
n  sa  produisant,  en  dchor® 
irs  si  l’on  excepte  le® 

is  le  pdd®®' 

n  dans 


giques  du  cas  excinai 

une  association  pareille  n’a  pas  été  encore  signalée. 

Ce  fait  contredit  le  rôle  exclusif,  admis  par  Marina 
genès(!  de  l’ArgyU-Hobertson,  et  par  contre  corrobori 
breuses,  ipii  montrent  le  phénomène  d’Argyll  Hohertso 
la  syphilis,  par  efbd  de  lésions  placées  presqin!  tonjoi 

(pii  agissent  sur  les  filets  radiculaires  de  la  3“  paire  ou  sur  le  nerf  optiipie,  dans  le 
cille  cérébral  ou  au  voisinage  de  l’aiiueduc  de  Sylvius  (Kieneret  Wilson)  ou  bien  0' 
la  région  des  tubi^rcules  (piadrijniiieaiix.  . 

l,e  cas  présenta  qindifiiesautres  particiilarilés.  Ainsi,  malgré  l’étendue  considér® 
surtout  à  droite,  de  l’inlillration  néoplasique  des  couches  optiques,  malgré  la  e 
compression,  le  refoulement  des  noyaux  striés,  jamais  ne  se  manifestèrent,  pebda 
vie  de  l’enfant,  ni  les  |)hénomèiies  du  syndnniie  sensitif  thalamique  ni  ceuX 
syndromes  siriés  de  Hanisay  Ifuiit.  l'ent-Atre  l’évolution  lente  de  la  néoplas'®’  P 
mettant  certaines  compensations,  (d,  le  fait  ipie  sont  restés  indemnes  les  divers  a 
de  substance  grise  du  niésocé|diale  et  la  région  liypothalamiquo  (n.  de  Luys,  b.  ^ 
locus  niger,  etc.),  et  probablement  aussi  le  point  de  jonction  thalamique  du  fa 
sensitif,  explicliieiit  en  partie  Ce  silence  fonctionnel. 

La  destruction  de  lu  pinéale,  (pii  fut  complète,  ne  '  -  »iic.Ub 

symptômes  spéciaux  (tels  (pie  l’hyiiergéiiitalisii 
observés  parfois  dans  les  tumeurs  de  cet  orga 

Lu  dernier  lieu,  il  faut  rappeler  les  crises  de  rigiditéen  extension,  saiiscob’ 
que  l’enfant  eut,  ;i  plusieurs  nqirises,  pendant  l’évolution  de  son  mal.  On  se  ' 
là  sans  doute  en  présence  des  «  tonie»  ou  «  cerehelhir  fits»,  delà  «  rigidité  décér^^^^^ 
des  neiirologisles  anglais  ;  les  attaiiues  (doiiiqiies  étaient  probablement  prb'' 
par  des  redoublements  dii  riiyfierteiision  intracraiiieniie  ;  le  niveau  de  la  lésion 
à  peu  [irès  celui  de  lu  transsection  décérébranl.e  de  Slierriiigton  ;  pendant  des 
d’hypertension,  les  noyaux  rouges  {((iii  n’étaient  pus  malades)  se  «  libéraient  » 
cortical  et  la  rigidité  aptniraissait.  E"  P’ 


,  ainas 


J  faiae««“ 


a  lieu  non  jdus  à 
précocité  sexuelle,  l’obésite. 

ivulsio»*; 
trouvait 
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infections  et  intoxications 

Complications  Oculaires  du  Typhus  exanthématique,  par  J.Constantinbsco 
(fiii  roun'ain).  Spilahil,  n"  5-6,  1919. 

Parmi  les  complications  qui  intéressent  lo  neurologiste,  l’auteur  signale  le  nystag- 
les  paralysies  oculo-rnotrices,  les  troubles  papillaires,  dus  à  la  névrite  optique 
''ant  conduire  à  l’atrophiedu  nerf, l’atrophie  circumpapillaire, l’exsudât  papillaire 

Péripapiiiaire. 

Certains  do  ces  troubles  sont  dus  à  l’infection  exanthématique  elle-même,  d’autres 
infections  surajoutées.  C.  J.  I’abhon. 

«as  grave  d’Encéphalite  épidémique  traité  par  le  Sérum  de  convalescent, 
aiation  de  la  Léthargie  avec  le  Parkinsonisme,  par  G.  Marinesco  et  S.  Dra- 
®^Nesco  (en  roumain).  Spilalul,  n»  3,  1921. 

^  retenir  de  cette  observation  l’état  prononcé  de  la  létliargie  avec  lucidité  rimiar- 
“l^itnais  avec  hypertonie  importante  semblant  conditionner  la  létliargie.  Notons 
fe  l’hyperglycorachie  et  surtout  l’effet  thérapeutique  net  des  injections  intra- 
niennes  de  sérum  de  convalescent  (10  cmc.  par  injection). 

C.-J.  l’ARHON. 


“'Ultime  Pseudo-bulbaire  et  Parkinsonien  postencéphalitique  chez  la  môme 
®®*lade,  par  C.  .J.  Parhon.  Bull  el  Mém.de  la  Soc.de  Neurologie,  Psychialr.,  Psychol. 
**  Endocrinologie  de  Jas.sy,  t.  4,  n»  1-2,  1922. 

®nirc  la  rigidité  et  la  bradycinésie,la  malade  présente  un  état  atone  de  la  face  avec 
des 

^  Peine 


icateurs  et  écoulement  de  la  salive.  La  voix  est  monotone  et  parfois 
perceptible.  Les  phénomènes  pseudo-bulbaires  i^t  parkinsoniens  pourraient 


^P'iquer  par  l’atteinte  du  putamen  et  du  globus  pallidus. 
ain  ■  présente  encore  le  signe  de  De  Graefe,  un  certain  degré  d’exophtalmie 

■  **^*tue  l’augmentation  i 

[tort  avec  la  région  sous-optique.  Cette  dernière  serait  donc 


mtét 


*lhe  l’augmentation  de  la  fente  jialpébrale  (œil  basedowien).  Pende  pense  que 

basedowicn  est  ei 
^■■essée  dans  ce  cas. 

à|,  encore  l’amaigrissement  considérable  de  la  malade,  symptôme  à  opposer 

,  “ité  qu’on  a  du  observer  dans  d’autres  cas  (Livjt)  et  qui  pourrait  tenir  comme 


'“Itedc 


a  pu  observi 
'arnière  à  une  lésion  cérébrale. 


G  quatre  membres  chez  un  potier  saturnin  et  alcoolique,  par 

'^hi  I  P'’'*' at  M.  Salomon.  Bu//,  cl  Mém.de  luSoc.de  Neurol.,  Psy- 

■1  el  Bndocrinolog.  de  Jassy,  t.  4,  i 

clinique 
alcoolique. 

re8ç^jj^^l*®‘’'aly»ies  étaient  accompagnées  d’amyotrophie  avec  réaction  de  dégéné- 
L(j  '’•  Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés.  On  observait  le  clonus  du  pouce, 
ade  présenta  encore  des  coliques,  une  tachycardie  modérée  (110  pulsations 


O  1-2,  1922. 
potier  travaillant  à  l’émaillage, 


Par 


on  do  l’anisocy to.se  avec  mononucléose  et  éosinophilie.  Les  auteurs  passent 

lysiç  ®  opinions  et  les  faits  concernant  l’origine  spinale  ou  périphérique  des  para- 
cus,  ,  ®^drnirios.  La  participation  do  la  moelle  ne  semble  pas  douteuse  dans  leur 
du  pouce).  A. 
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Léon-Kindukhg  et  Marcel 

.435, 


Encéphalite  léthargique  à  Forme  Aphasique, 

l^iiLüNO.  Hull.  l'I  Miirn.  île  la  Soc.  méil.  des  hôpilaux  de  Paris,  t.  37,  n"  31,  p, 

4  nov.  1921. 

Les  troubles  de  la  [larole  ont  été  notés  dans  l’encéplialite  léthargique  ;  mais  on  n’avaH 
pas  vu  jusciu’ici  l’aphasie  dominer  to\it  le  tableau  clinique. 

Quand  l(‘s  auteurs  virent  le  malade,  il  s’agissait  d’aphasie  nettement  caractérisé®’ 
complexe  comme  il  est  de  régie,  avec  son  délicit  de  vocabulaire,  ses  stéréotypi®® 
son  trouble  intellectuel  si  particulier.  INuidant  quatre  jours,  cette  aphasie  fut  <5  pch  P 
seule  à  constituer  le  tableau  clinique  ;  aucun  signe  d’hémiplégie  ou  de  lésion  cérénr 
en  foyer,  aucun  signe  d’infection  générale.  Fait  curieux,  le  début  de  la  maladie  av 
été  caractéristique,  la  torpeur  môlée  d’agitation,  les  troubles  progressifs  de  la  visi®J^ 
l’ouvaient  déjà  faire  pens’jr  à  l’encéphalite  ;  l’évolution  clini(iue  devait  lever  toute  hés^‘^ 
tation  :  apparition  d’un  hoipiet  intense  persistant  quatre  jours,  de  strabisme 
ptosis  passagers,  torpeur,  symptômes  caractéristi<(ues  de.  l’(Uicéphalite  épidé®*'!'^* 
Et,  ce  malade,  qui  avait  eu  de  l’ai’hasie  clinique  sans  paralysie,  fit  dans  ses  dern 
jours  une  hémiplégie  droite.  E.  F. 

La  Forme  Labyrinthique  de  l’Encéphalite  épidémique.  Son  intérêt  ’ 
par  .l.-.\.  Baiiiié  et  L.  Rkys.  Paris  méd.,  t.  11,  n»  40,  p.  261,  l''  octobre  1921- 
Dans  un  ass(!z  grand  nombre  do  cas  de  la  récente  épidémi(!  d’encéphalite  les 
plaignaient  de  vertiges,  de  perte  de  l’équilibre,  de  latéropulsion,  et  chez  eUX 

-•moar®" 


troubh’s  l’emportaient 
oculaint,  parfois  très  fugace! 
tant(!. 


mt  e 


précocité  et  en  im|iortance  sîir  c 
lUr  l’hypersomnie,  souvent  tardive  et  assez  h 


Les  cas  de  ce  genre,  assez  nombreux,  se  situent  connue  /orme  lahiirinlhique  d® 
céphalite.  C(!S  troubles  labyrinthiques  coexistaient  avec  les  signes  ordinaires  de 
céi’halite  ou  existaient  isolément,  ce  qui  distingue  des  larmes  associées  et  une 
pure.  Les  exemples  des  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  GeuX 
s(!Coiide  constituant  12  %  de  la  série.  pg 

L’intérêt  de  ces  cas  n’a  pas  disparu  avec  l’épidémie,  ca]'  la  pliqiart  d’entre 
sont  pas  guéris  encori",  et  [’lus  d’un  médecin  devra  reconnaître  sous  cette  forme  * 
rinthique,  peu  connue,  une  manifestation  de  l’encéphalite  épidémique. 

.■>1  ..niL.  .l.it.  ..AnAI.nlIn.  I.n  ....  '.')]]  (J  écéS  COinmO  0  , 


de  > 


s  malades  sont  actuelhunent  pris  [lour  des  cérébelleux,  c 


rertiges  il’estomac»,  de  ocrliijr  de.  Méniire,  d'arlériosclérnse  cérébrale,  etc. 


que»» 


ils  ne  sont  pas  traités  comme  neurasthéniques  ou  môme  comme  des  /onclionnels-  ^  ^ 

Harré  trace  le  tableau  de  la  forme  labyrinthique  (Ui  (Juestion  et  il  indique  le» 
à  recherclau’  pour  la  reconnaître  et  la  différencier  d’autres  états  morbidciS  phm  uu 
analogues.  E.  !’• 

*  pftf*' 

Diagnostic  rétrospectif  et  discrimination  dos  Etats  Névraxitiques  o 
névraxitiques  par  le  Parkinsonisme  post-évolutif,  par  .I.-A.  Sicahd- 
el  Mérn.  de  la  .Soc.  des  hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n”  36,  p.  1 647,  9  déc.  1921. 

te  d’u”® 

Il  est  des  cas  fort  nombreux  où,  en  raison  de  la  forme  atyfiique,  ou  frus  <  , 

affection  évoluant  rapidement,  le  diagnostic  de  su  nature  névraxitique  reste  m 
Mais  voici  que  quelques  semaines,  quelques  mois  après  les  incidents  morb 
oubliés  le  parkinsonisme  s’établit.  Tout  doute  est  levé  :  il  s’agissait  (1«  névraXi 
démique. 
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^  Parkinsonisme  posl-névraxiüque  est  un  syndrome  d’apparition  fréquente  (1/3 
aas  de  névraxite).  Si  sa  i)résence  est  de  valeur  absolue  quant  au  diagnostic  rétros- 
qui  '1'"'  son  absence  ait  une  valeur  discrinimative  équivalente;  ce 

ast  suivi  de  parkinsonisme  est  névraxitiquo  ;  ce  qui  n’est  jamais  suivi  de  parkin- 
Sbie  n’est  que  para-névraxitique. 

la  chorée  vraie,  rhumatismale,  n’engendre  jamais  le  parkinsonisme. 

Paraîtrait  bien  étonnant  que  si  le  môme  virus  présidait  à  l’étiologie  de  la  chorée 
f  ^^^®aham  et  de  la  névraxite,  l’absence  de  parkinsonisme  dans  la  chorée  soit  la 
a  absolue,  et  que  le  iiarkinsonisme  se  montrât  au  contraire  de  constatation  fré- 
dans  la  névraxite. 

déductions  jieuviuit  être  valables  pour  le  hoquet  épidémique,  bien 
au  pour  le  hoquet  é[Mdénwque  rnono-symptomatique  qui  est,  à  lui  seul,  toute  la 
aie,  sans  association  de  léthargie,  de  diploïde,  d’autres  myoclonies.  11  en  est  de 
®’  au  reste,  de  la  chorée  de  .Sydenham  qui  est,  à  elle  seule  également,  toute  la 
^  aie  sans  diplopie,  sans  somnolence,  sans  clonies,  etc.. 

^  a  hoquet  épidémique,  envisagé  dans  ce  sens,  n’est  jamais  suivi  de  parkinsonisme. 

^Sard  on  peut  rassurer  les  choréiques  de  .Sydenham  et  les  hoquete.ux  sim])les. 
kin"^  '^arseront  pas  dans  cet  état  lamentahle  et  à  peu  près  incurable  qu’est  le  par- 
(Ig  *''*''anie.  C’est  la  conclusion  pratique  rassurante  de  cette  communication.  La  chorée 
yaenhain  et  le  hoquet  épidémique  simple  sont  des  états  para-névraxitiques.  E.F. 


®®oépJialite  léthargique  et  la  Grossesse.  Transmission  placentaire  de  la 
*■8  au  foetus,  par  Ricahdo  Jorgk.  Paris  méd,  t.  11,  n»  23,  p.  454,  4  juin  1921. 
Ph  |^'^*'®^"'a’‘8mine  les  différentes  éventualités  qui  peuvent  se  présenter  quand  l’encé- 
1  e  'épidémique  atteint  une  femme  enceinte  ;  que  devient  la  mère,  que  devient 
®  *®tus  ? 

*  *”*''éresse  particuliérement  aux  cas  de  transmission  congénitale  de  l’affection, 
'lie*  *  °*^*"^''''utions  qu’il  communique,  la  mère  présenta  la  fornu^  myoclonique  et 
(J.  ’  henfant,  plus  légèrement  atteint  des  mêmes  myoclonies,  guérit.  On  connaît 

^  «lu  môme  genre. 

'h'Uc  introduire  dans  le  chapitre  de  l’encéphalite  épidémique  la  notion  do 
"hèabl  '^'’“!?'é"itale  par  transmission  et  hérédité  de  la  mère.  Le  placenta  est  per- 
virus  léthargique,  comme  cela  se  produit  pour  quelques  autres  virus  à  bac- 
Lj  ^  protozoaires.  Il  y  a  des  encéphaliles  congénitales  et  hérédo-encéphaliliques. 

puisque  la  mère  le  communique  au  fœtus  par  la 
a'g  P'Hcenlaire.  La  transmission  expérimentale  de  l’infection  d’homme  à  homme 

objt*  *.*^*'^  ®'’‘SHyée  ;  or,  cefte  expérience,  trouve  sa  réalisation  spontanée  dans  ces  cas 
où  le  fœtus  naît  avec  la  maladie  de  la  mère  ;  c’est  une  transmission  inter- 
Sefv-,!'®’  •’intermédiaire  du  sang.  C’est  le  seul  cas  contagieux  établi,  bien  que  l’oh- 
U  épidémiol  ogiipie  porte  à  croire  possible  la  contagiosité  de  l’encéphaiite. 

autre  leçon  à  tirer  de  ces  cas  d’encéphalite  léthargique  congénitale  par  l’in- 
dcj  ***akernelle,  leçon  démonstrative  pour  la  nosologie,  de  l’affection.  On  a  eu  parfois 
tijj  S(j  P*^**^*  ù  ue  pas  accepter  le  principe  de  l’autonomie  de  la  maladie  ;  on  a  môme 
il  '‘''dépendance  nosologique  la  rattachant  à  d’autres  affections  et  notamment 
"'me  "Piuiun  (pii  a  circulé  largement,  malgré  l’opposition  manifeste  de  la  cli- 

deiij; d’anatomie  pathologique  et  de  l’épidémiologie.  Or,  cette  reproduction  en 
iftettf'  *'^**^'*  semblables,  l’un  de  la  maladie  de  la  mère,  et  l’autre  de  celle  du  fœtus,  doit 
‘'"litre  *  d'arme  a  toutes  les  négations  et  à  toutes  les  hésitations  présentées  jusqu’ici 
etinu/ ®'*'"ission  de  l’encéphalito  léthargi(iue  comme  une  espèce  morbide  propre 

épendante.  E.  E. 
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La  Contagiosité  de  l’Encéphalite  épidémique,  par  Ch.  Dopter,  Paris  tnéd.,i.  H» 
p.  458,  4  juin  1921. 

L’rncoplialiUî  àpi(l('!ini(piii  est  contafîioiise.  Le  caractère  d’épicièinicitè  ne  peut  s® 
coin|)r(ni(lre  sans  la  notion  de  transmissibilité.  L’ol)servation  rndimentairo  des  premiers 
faits  n’avait  pn  incibn-  tout  d'al)ord  les  anbnirs  à  souscrire  à  cotte  opinion;  maïf 
(bavant  la  constatation  d(‘  certains  f'roupeinents  d’atteintes  oii  la  contagion  était  ind^ 
niable,  il  a  bien  fallu  adniettn^  l’existence  de  cette  dernière. 

En  réalité,  le  nondire  de  cas  où  elle  a|i|)araissait  avec  évidence  était  minime,  si 
que,  sur  les  174  cas  d’encéi)balit(^s  qu’il  avait  observés  jnsqn’en  juillet  1920,  Netter 
n’avait  i)n  compter  (par  S  cas  S('nlement  où  elle  était  nettennmt  iléfinie,  soit  4,6  peUf 
100.  D’où  l’opinion  admise  alors  que  la  contagiosité  de  cette  infection  pouvait  être 
considérée  comme  très  faible.  * 

A  ne  l’envisager  que  sous  cet  angle,  elle  est  assurément  de  minime  importance' 
mais  les  cas  où  elle  se  manifeste  mdtement  ne  sont  r»as  li^s  seuls  dont  il  faille  tenir 
compte  ;  il  n’exisb'  p'uit-ètre,  pas  uiu!  maladi(!  aussi  riche  (pie  l’encépbalite  épidémitiu® 
en  formes  frustes  ;  celles-ci,  mal  connues  au  début,  sont  actuellement  plus  aisém® 
reconnaissables,  et  diqniis  qu’on  sait  mieux  les  dépister,  on  les  rencontre  en 
grand  nombre.  Or,  ces  formes,  notamment  le  Innpiet  dit  é|iidéinique,  sont  capatleS 
donner  lieu  à  la  contagion  au  même  titre  (pie  les  atteintes  les  plus  avérées.  Sans  m 
vouloir  parler  des  porteurs  sains  du  virus,  dont  l’existence  est  vraisemblable,  H  ®  ^ 
de  la  plus  claire  évidence  que  ces  formes  frustes,  véritables  diminutifs  des  atte 
classiipies,  constituent  les  liims  (pu  relient  entre  elles  dans  une  meme  agglomém 
les  atteintes  paraissant  indépendantes  les  unes  des  autres. 

La  contagion  de  toutes  ces  formes  s’effectue  à  la  faveur  de  la  présence  du  viras 
In  rltiiKh-pItarnij.r.  C’est  par  la  cavité  rbino-pharyngée  qu’il  pénètre  dans  l’organ 
et  (pi’il  s’élimine.  Il  est  possible,  ('■gaiement  ([ue  l’élimination  s’effectue  P**'' 
salivaires  ;  l’existeiice  d’une  parotidite,  assez  fréipiente  au  cours  de  l’cncépU 
semble  le  prouver;  et  .Netter,  Cesari  et  Durand  viennent  de  démontrer  la  présence 
virus  dans  la  parotide.  Quoiipi’ilen  soi',  la  présence  du  virus  dans  les  sécrétions  b* 
pluiryngées  paraît  liée  à  l’existence  d’une  rbino-pliaryngite  plus  ou  moins  nia  9 
(pie  l’on  retrouve  à  la  période  initiale  de  la  plupart  des  atteintes  encéldialitiques®® 
toutes  les  formes,  les  plus  avéri’ies  comme  les  plus  ébauchées.  ,  g. 

A  cet  l’igard,  l’encéphalite  épidémique  se  rapproche  étrangement  de  la  ib® 
coecie  et  de  la  poliomyélite.  ,,6 

Il  est  donc  vraisemblable  ipie  la  contagion  s’effectue  jiar  cunlacl  direct,  les  P»f 
liipiides  émises  par  les  fosses  nasales  ou  la  cavité  buccale  pouvant  porter  le  virbS 
le  visage  des  individus  sains.  .pj. 

Le  contact  indirect  intervient-il  V  On  ne  possède  encore  aucune  doniu'ie  sur  ce  ^ 
d’aiitantipi’on  ignore  totalement  la  diiréie  de  la  vitalité  duvirusune  fois  <I*'’il  e®^ 
dans  le  milieu  extérieur.  Le  cas  de  Ouillain  et  Léclielle,  qui  avait  incriminé  la 
des  linges  et  des  vêtements  d’un  malade,  peut  être  interprété  en  faveur  Je  1^ 
gion  directe  par  un  porteur  de  germes.  la 

Il  semble  donc  ipie  la  contagion  interliumaine  intervient  plus  fréquemmen 
contagiou  indirecte.  K-  F' 


Evolution  d'une  Grossesse  chez  une  malade  présentant  un  Syndrom® 
kinsonien  consécutif  à  une  Encéphalite  léthargique,  par  Georges  Guili- 


lAIIDlN.  ülltl. 

/ombre  1921. 


t  Mcm.  de  la  Soc.  rnéd  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n"  31,  P- 
uette  malade,  atteinte  d’un  grand  syndrome  parkirsonieib 


J 
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état  physique  médiocre  avec  une  sialorriiéc  incessante,  évolua  normalement.  Elle 
®Woucha  le  l»''  août  à  terme  ;  il  y  eut  une  lenteur  de  la  période  d’expulsion  qui  nécessita 
application  de  forceps;  le  dégagement  do  la  tête  se  fit  en  position  occipito-sacrée  ; 
*  délivrance  fut  normale,  le,  placenta  pesait  150  grammes  ;  il  n’y  eut  aucun  incident 
'**•>8  les  suites  de  conciles. 

d’enfant,  du  sexe  mêle,  pesait  2.700  grammes  à  la  naissance  ;  il  fut  nourri  au  sein  ; 

poids  était  de  3.200  grammes  le  5  septembre,  de  3.900  grammes  le  25  octobre, 
'■anfant,  bien  constitué,  n’a  présenté  aucun  signe  d’encéphalite. 

^Près  l’accouchement,  le  syndrome  parkinsonien  ne  présimta  aucune  modification 
®  'a  malade  actuellement  se  présente  telle  qu’elle  était  lors  de  son  entrée,  au  mois 
'>«  juin. 

Cette  observation  méritait  d’être  reiatée  ;  elle  est  intéressante  en  ce  qu’elle  montre 
Ide  ce  syndromi'  parkinsonien,  consécutif  à  une  encéphalite  iéthargiipie,  u’a  pas  été 
®8Kravé  par  la  grossesse,  ipie  des  symptômes  graves  ne  se  sont  pas  montrés,  que 
autre  part  la  grossesse  a  évolué  normalement  et  qui'  l’enfant  n’a  pas  souffert  en 
Apparence  de  l’infection  du  névraxe  encore  évolutive  clie/,  la  mère. 


^lorrhée  et  Encéphalite  épidémique  dite  léthargique,  par  Eugène  nni.MA. 
Paris  méd.,  t.  U,  n“  12,  p.  235;  19  mars  1921. 

P  ^armi  les  nombreuses  manifestations  de  l’encéphalite  dite  léthargique,  il  ne  semble 
^ue  l’on  ait  beaiicou|i  insisté,  depuis  M.  Netter,  sur  un  pbénomène  observé  dans 
ains  Cas,  récoiilement  continu  à  travers  les  lèvres  des  malades  d’une  salive  épaisse, 
'“ante,  r 


“i  persistant  pendant  la  veille  comme  pendant  le 


*'**■'*'“'  communique  trois  oliservatious  d’encépbalite  lélliargiqiie  prolongée 
a  •asquelles  la  sialorriiéc  a  persisté  durant  toute  la  maladie.  I.e  phénomène  s’ex- 


Par  l’action  du  virus  sur  les  centres  ner 
“'■èrenient  de  la  sécrétion  sous-maxillaire. 

de  Mikulicz  apparu  s 
ticorges  Guii.uain,  Ch.  Kuiiulski 
■  n»  30,  p.  80,  25  juillet  1922. 

“’iin*  présentent  une  malade  de  25  ans  chez  qui  s’est  développé,  au  cours 

I  '  ®’'néphulite  épidémique  à  type  hypersomniipie,  une  hvi'crtrophie  des  glandes 

“'■ymalf 

*aile 


e  la  sécrétion  salivaire,  plus  par- 
E.  E. 


cours  d’une  Encéphalite  épidémique,  par 

t  P.  l.iuii'i  AUi).  Hall,  de  l' Aradémie  dr  Méd., 


■  Mikulicz  au 


S  parotides  et  sous-maxillaires.  Le  syndrome 
•'encéphalite  n’avait  pas  encore  été  signalé. 

•  NiiTTKn  n’a  pas  VII  dans  l’encéphalite  la  tuméfaction  des  glandes  lacrymales 
'“*P88:nor  celle  des  saMvaires  dont  il  a  observé  sept  cas.  Mais  .lans  la  plupart  des 


J,  '‘,®*'®l^l>halite  il  y  a  une  participation  des  glandes  salivaires  de  courte  durée  et  il  est 
8jli'*'^'  l'ie  le  virus  encéphaiitique  est  d’abord  apporté  dans  les  éléments  des  glandes 
®8ins  Prol'al'la  <!"*'  •■’>  salive  des  malades,  et  possible  que  celle  de  porteurs 

éni  f Kerrnes,  joue  un  rôle  fort  important  dans  la  dissémination  de  l’encéphalite 

'  E.  E. 


'^odiHcations  Humorales  au  cours  du  Pithiatisme  grave.  Narcolepsie 
'  '*^»tique  et  Encéphalite  léthargique,  par  Mené  HéNAUU  et  A.  HouguiEii. 


*  ’néd.,  i.  I 


1.217  12  mars  1921. 


fwu  ®“niis  (pni  le  liipiide  céplmlo-rac.iidien  et  le  sang  des  hystériques  sont  par- 


Si  P 


Se  trouve  en  face  d’un  syndrome  clinique  pour  lequel  le  diagnostic  est  hésitant 


ANAL  Y SES 


entre  une  affection  orRaniquo  ou  des  troubles  de  nature  purement  fonctionne^®' 
l’existence  de  modifications  humorales  fait  porter  le  diagnostic  d’affection  organiq"®' 
Autrement  dit,  en  présence  d’un  malade  offrant  un  syndrome  léthargique,  en  période 
d’épidému!  encéphalitique,  la  constatation  de  troubles  humoraux  devrait  faire  admettre 
le  diagnostic  d’affection  organique,  même  si  les  signes  cliui([ues  se  rapprochent  1  ea^ 
coup  de  la  narcolepsie  pithiatique. 

L’ohservation  de  üénard  et  Hoiupiier  démontre  ((u’une  telle  façon  de  raisonner  e®'* 
duirail  à  des  erreurs  graves.  Klle  concerne  un  hotiinu?,  pilhiatiipie  d’a[iré.s  la  clinifl®® 
encéphalili((ue  d’après  le  laboratoire,  hien  ne  pouvant  primer  la  clinirpie,  il  faut  adm®*^^ 
tre  ([lie  chez  les  pithiatiques,  malades  à  syndrome  fonctionnel  d’origine  exclusiveme 
mentale,  on  p(uit,  outre  l’hyperalhuminose  ou  rhyperglycorachi(!,  observer  des  trouW®® 
intéressant  le  métabolisme  des  corfis  azotés.  Ils  se  sont  traduits  par  l’augmentation 
taux  de  l'urée  sanguinaire,  ou,  avec  son  taux  voisin  de  0  gr.  5(1,  par  une  modifient’'”' 
de  la  constante  d’Ambard.  Ces  phénomènes  ont  été  d’ailleurs  transitoires  et  nuH® 
ment  liés  h  une  lésion  cardio-rénale.  ,j 

D’ailleurs  de  ce  fait  que  le  pithiatisme  est  affaire  de  suggestion  ou  de  persuasion) 
ne  s’ensuit  pas  que  les  accidents  pithiatiques  ne  puissent  enlrainer  des  modificatinj' 

biologiques  appréciables.  Inversement  il  ne,  faut  pas  vouloir  tirer  argument  de 
modifications  pour  nier  le  caractère  pithiatique  de  certains  phénomènes  morbides- 
syirqitôme  hyperglycorachie  effre,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  d’encépb® 
léthargique  un  très  gros  intérêt.  Dn  ne  doit  pas  lui  acorder  une  valeur  pathognon*® 
nique,  que  MM.  Dopterel  Netter  ne  lui  ont,  d’ailleurs,  jamais  accordée.  E.  F. 


Deux  petits  Signes  de  l’Encéphalite  épidémiqpie.  Le  Myoclonus  provoiT*^  * 
le  Signe  du  Frontal,  par  P.  Sainton  et  P.  Cornât.  Pons  méd.,  l.  Il,  n°  21 ,  P-  ^ 
21  mai  1921. 

.Sainton  avait  signalé  la  possil  ilité  de  provoquer  par  certaines  manoeuvres, 


lemhiM 


étant  dans  des  attitudes 

:éphalite  de  tliagnostii 


Le  signe  du  frontal 
comme  chez  les  basedi 
rieure,  et  du  frontal. 


i-flexion,  des  mouvements  myocloni?^^ 
difficile.  Il  a  retrouvé  ce  signe  dans  pin®'®” 


is  été  jusipi’ici  signalé  chez  les  e.ncéphalitiqucs  i 
,  l’asynergie  dans  les  mouvements  de  la  paupid®® 


sUpé' 


Il  était  intéressant  de  signaler  le  signe  du  frontal  qui,  ajouté  aux  secousses  ny®^|^ 
i)[ues,  à  lu  parésie  de  l'accommodatioi . . — - . '• . i.. ,(vssvn® 


xparésiesoculaires,  souligne  ladyssyf®* 
musculaire  (|ui  est  unt!  des  caractéristiques  de  i’encéphalite  lélhurgi)iue.  E.  F.  ■ 


c  température  oscillant  entre  SHoG  (d.  40“  depuis  deux  ® 

■s  très  complexe,  la  i)0ussée  hyP^ 


Un  cas  d’Encéphalite  épidémique  chronique  à  Forme  Hyperthermiip**’^ 

E.  Ledoux.  HuU.  et  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  38.  " 
p.  1382.  27  octobre  1922. 

L’encéphalite  épidémique  chroni(jue  avec  hyperthermie  [irolongée  est  rare- 
mitte  eu  signale  ii 

chez  la  malade  de  Leiloux,  dont  l’histoire  est  d'ailleu! 

theriniipie  évolue  depuis  cinci  mois.  E.  F. 

et,  ®*^ 

Encéphalite  léthargique  avec  Localisation  Lombo-sacrée,  par  A. 

II. -A.  CuTMANN.  Huit,  et  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37, 
p.  1674,  IC  décembre  1921.  , 

,  nond*” 

Observation  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  encéphalite  typique,  oui  1 
plusieurs  jours  do  lu  rétention  d’urine,  de  la  polyurie  et  de  l’abolition  du  réflexe 
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léen. 


Cet  homme  présenta  un  état  fébrile  accusé  pendant  vingt  quatre  jours,  accornpa- 


êné  dans  sa  première  moitié  de  somnolence,  et  dans  sa  deuxième  moitié,  pendant 
I"'®  dizaine  de  Jours,  do  polyurie  à  début  et  à  terminaison  brusques,  et  surtout  de  ré- 
bon  urinaire  ;  ce  dernier  signe  fut  souligné  |)ar  une  abolition  d’un  réflexe  achilléen 
^1e  diminution  de  l’autre  qui  durèrent  deux  mois.  La  nature  névraxitique  de  cette 
"'tection  fut  prouvée  par  la  somnolence,  puis  l’insomnie,  les  myoclonies  et  les  algies 
'®fact6ristiques. 

Il  est  permis,  de  ces  faits,  de  tirer  une  conclusion  au  sujet  do  la  localisation  du  virus 
*  lo  malade,  lîn  (l(diors  des  localisations  habituelles,  il  semble  y  avoir  eu  une  atteinte 
'Cuhèrenuml  vive  des  segments  terminaux  de  la  moelle  lombaire  et  des  premiers 
®8ments  sacrés  (L^  à  S®).  Là  siègent  à  la  fois  le  centrq  du  réflexe  achilléen  et  le  centre 
'Co-spinal  dont  la  destruction  expérin-enlale  produit  la  rétention  d’urine. 

Ca  Cause  de  la  polyurie  est  moins  nette  à  discerner.  On  a  décrit,  au  cours  de  la 
"lion  d’urine  avec  distension,  une  augmentation  de  la  diurèse  par  réflexe  vésico- 
;  cette  augmentation,  qui  a  même  été  utilisée  par  Pasteau  comme  moyen  tliéra- 
"que,  est  incapable  à  elle  seule  de  provoquer  une  diurèse  de  7  litres.  11  faut  donc 
bien  fai 
''■Çus  Si 


t  acliilléenne  justifiait 


i»?,  p.  252 


elle  seule  de  provoquer  u 

'**  faire  intervenir  en  filus  un  mécanisme  central,  vraisemblablement  l’action  du 
“8  sur  la  région  intundibulaire. 

ais  la  netteté  de  la  localisation  lombo-sacrée  vésicale 
Pal  lication  d’un  syndrome  non  encore  décrit  dans  la  névra> 

'^^toment  des  Myoclonies  et  spécialement  des  Myoclonies  consécutives 
Encéphalite  léthargique  par  le  Bromhydrate  deCicutine.  | 

Boottiiîr.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  de.<i  Uôpilnux  de  Paris,  t 
<5  février  1921. 

cicutine  agit  sur  la  iilaipie  terminale  ;  en  l’employant  aux  doses  non  toxiques 
3  Peat  agir  sur  des  manifestations  convulsives  et  spasmodiques.  Aux  doses  de  1  à 
ay^'"'g>’ammes  en  injections  quotidiennes  pendant  quatre  jours,  avec  repos  d’égale 
Rilc.^'  auteurs  ont  eu  d’heureux  effets,  aussi  bien  dans  les  reliquats  ruyocloni- 
*’’'aPpl'alites  aiguës  que  dans  les  myoclonies  de  cause  indéterminées  connues 
Icfl''  **  paramyoclonies  multiides.  Par  contre,  la  cicutine  n’exerce  aucune 

sur  les  grands  mouvements  de  l'encéphalite  ou  de  la  chorée 
Phé  l'enfant  la  liqueur  de  Boudin  à  hautes  doses  agit  bien  sur  certains 

^"amènes  encéphaliliipies. 

les  rend  compte  des  succès  divers  obtenus  par  des  moyens  variés.  11  croit 

appelés  à  jouer  un  rôle  utile  ;  il  a  préparé  un  vaccin  pédonculo-strié  avec 
nerveux  d’un  névraxitique  ;  ce  vaccin  donne  une  intradermo-réaction 
ancéphalitiques  ;'en  injections  sous-cutanées  ou  intra-musciilaires  ie  vaccin 


montré  efficace  dans  les  formes  prolongées,  à  ty|)e  rigidi 
®'®‘T'e,  (le  l’encéphalite.  1^-.  I’. 


d’E  de  l’Urotrppine  en  injection  intraveineuses  dans  un  cas 

P  2  épidémique,  par  A.  Thomas  et  ILBunijii.  Paris  méd.,  t.  11  n»  40, 

■  ^3.  1"  Octobre  1921. 

ïïlori^  ‘l'encéplialiU!  léthargique  avec  accès  épih'plifopinos.  L’uruLroiuno  s’y 

**  bne  efficacité  merveilleuse. 

Ntl  ***  cours  d’un  état  do  mal  désespéré,  à  la  fin  d’une  crise  convulsive,  qu’est 
Première  injection  intraveineuse  d’urotropine,  et  à  partir  de  ce  moment 
®  "e  se  renouvellent  [dus.  La  température  baisse  le  soir  même  à  38'>9  et  le  lendc- 
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main  matin  elle  n’est  plus  qu’à  38.  Les  fonctions  se  rétablissent  normalement  etl'i'*' 
telligence  revient  peu  à  peu. 

L’iirotropine  est  maintenue  à  la  dose  d’un  gramme  par  jour  en  injection  intrave* 
lieuse  et  de  deux  grammes  pur  o.i.  La  tempéture  remonte  un  soir  à  40°,  en  n  6me  temP" 
ipii^  le  délire  apparaît,  mais  cette  boufl'éi^  n’est  que  fugitive  et  dés  le  surleiidemai'’ ** 
retour  à  l’état  nonral  se  dessine  de  nouveau,  l.es  injections  intraveineuses  sont  SUp 
primées,  mais  il  se  produit  une  crise  de  léthargie  ;  elles  sont  alors  rétablies  et  la  malad® 
sort  de  son  sommeil  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Ces  circonstances,  et  particu 
lièrement  la  disparition  définitive  des  crises,  plaident  en  faveur  de  l’efficacité  du  rem® 
plutôt  que  d’une  simple  coïncidence. 

Bien  que  l’urotropinc  ait  semblé, engénéral,exercerune  influence  favorable  sur  !’• 
lution  de  l’encéphalite  léthargique,  aussi  bien  sur  les  accidents  du  début  que  sul 
rechutes  plus  ou  moins  tardives,  c’est  la  première  fois  que  l’on  ol  serve  une  sédation  au 
complète  et  aussi  démonstrative.  E.  K. 


e  sur  le® 


A  propos  du  Traitement  du  Parkinsonisme,  par  I’aulian  et  Baoüasah.  P''^‘ 
mé(/.,  n»  72,  II.  710,  7  septembre  1821. 

Le  parkinsonisme,  associé  à  la  forme  excito-motrice  (chorée  rythmée)  etdoulourau***’ 
est  influencé  pur  les  injections  de  1/4  de  inilligr.  de  bromhydrate  do  scopola"*'"®' 
Très  rarement  (’t  sans  aucun  inconvénient  ouest  obligé  deilépasserla  dosedel/2niill‘®^^ 
en  24  heures.  La  piqôre  est  faite  hypoderiniipie  et  l’effet  se  produit  entre  20  a*' 
minutes.  , 

Après  la  piip'ire  on  observe  :  une  sensation  subjective,  de  soulagement,  la  disp 
tion  complète  des  tremblements  et  des  mouvements  rythmicpies,  une  légère  dimi"'* 
tion  de  la  rigidité,  la  diminution  de  la  tension  artériidle,  une  augmentation  do  la  1 
ilynamométriipie,  la  diminution  et  même  la  disparition  de  la  sécrétion  sali''®’’* 
Aucun  effet  toxiipie,  aucun  trouble  vaso-moteur  ne  s’observe  à  la  suite  de  l’inja® 
d’atropine  ou  de  ses  succédanés.  E.  F. 


Le  Gérant  :  J.  carouaT- 
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HÉ  LJ  IM  O  N  M:  U  H  O  L  (  )  (î  I O  U  E 

inti:r.\ati()n\li:  anmjkllk 

<S-9  Juin  1923 


O  flualrièniD  Hi'unioii  NcnrolosfiinKr  Inlcrnalioiiali'  anmipllo  di'  la 
'I'*  J\'DiirDlof>i(î  (la  l’aris  s'asL  Ipiiik!  las  viMulri'ili  8  al  saniadi  *J  juin 

sàariaas  oui  au  lieu  chaiiua  jour,  la  iiialiii  da  à  12  liauras,  l'après- 
j  de  IT)  à  18  liauri's,  à  la  Sal])êlriàr(‘,  dans  rampliilliâàtreda  l’Eaule  des 


laif'lâ  jiarM.la  lirLouis  Molri 


avança  aux  adliàranls. 


^li^'‘^^'èras,  mis  à  la  disi»osilion  da  la 
®''teur  da  l’Assislanao  publiipia. 

(ÎUeslion  a  dàbaiira  (Mail  : 

^9s  compressions  médullaires, 

rappurls  uni  (M(‘  adrassi's  à  1' 

Par  •  ■'^naloniic,  /sVio/oi/ia,  Analomic  i)alholoi/i(]U(’  el  PnllKxirnie, 

PiiRVKS  Stkwart  iM,  !)'■  (iicoRuic  Hiddouh  (da  Londres), 
^apporl  :  (',lini(jin\  Phnsioloi/ir  i)(illiol<>;ii/]iic  el  Thérai)euli(/iie  par 
^Harles  K„ix  (da  Paris). 

Hf^®®^éana,(‘son(  (M(- ]uvsid('(‘S  suaeassivainani  :  —  la  vendredi  8  juin,  par 
p,. Psi,],., il  ,1,,  la  Soci(M(“  de  Neurolopii'  de  Paris,  Huuii. 
'îin  'la  Cbicago,  ArsTRicuEsii.o,  iirol'assaur  à  la  FaculP'  d(“  .AbMla- 

Sui  -Janairo,  Profassaur  Orro  Vuraui  th^ pn'-sident  de  la  SoaitMl- 

p,.^  Neurolopri,.,  —  Ja;  samedi  juin,  jiar  M.  de  C.iîaene,  ancien 

^ac  1  'la  la  Soci(M(;  Belp;a  da  Naurolopia,  Euas  Muni/,,  profess(‘ur  à  la 
Vgj  .  de  .MiMIaeina  da  Lisbonna,  Arti  ro  1  Idnauuio,  profassaur  à  l’Lni- 
de  Moderne,  L.  Puussepi»,  da  Dorpal,  Pncsidanl.  de  la  Soai(M('‘ A'auro- 


de  l’Eslhonie. 


^’®Se,  (,„(  eiiYdyi',  des  repn'sanlanl 


'sycbialria  da  bVanee,  da  Baltique, 


■'•'-VUE 


^ÉlIUOLOGigUR.  - 


SOC! lin':  un  mu  hoi.oc.ih 


<  )iil  jiarl  icijM'  à  la  l^'■llIÜ(ln  : 

Membres  eorresiioiulanls  élrrinf/ers  de  la  SociâU;  :  MM.  Ai  stuegESH'O 
(Hio  do  .Jatioin»),  C.atolv  (Flan'iua;),  ( '.miusti an.skn  (C.oponhagU®)’ 
Dic  ('.n\KNK  (Onixollos],  .\m;.  Lky  (Ihuxollos),  IîIgas  Moniz  (Lisbonne)i 
ViNCENZo  .Nkiu  (Balofrnoj,  lltcii.  T.  I‘atiu(:k  (( Ihioufr,,),  I'euves  HteWABT 
(Londrosj.  'I'uéti akoi  k  (MascouJ. 

Ini’ilés  élraiifiers  :  M.M.  Hhi  nsciiwkii.i:]!  ([.aiisamio),  C.iiagas  (R'® 
do  .Jatioira).  Ciustop.ie  (Idojfo),  I)onag(;io  (.Madono),  I.ama  (Bologne- 
l-Aïu'Ki.i.K  (Bruxoll(-.s),  Boi).  1j;a'  (Bnixollos),  Bopez  Ai. do  (Bilbn®)’ 
Bavi.gw  (Boiraf^naulo),  l'm  s.sEP  (l)arpal),  Beni  aht  (ldof;o),  B.  BidDOCB 
(Laiidro.'i),  VAN  (lEHiaaiTEN  (Bni.xidlos),  ViaiAGi-Tii  (/airioli),  cLo. 

Dos  lolliTs  (d.  lolograiimios  d’oxousos  aoooiiipagnoos  do  vœux  pour*® 
suooès  do  la  Bounioii,  arit  olo  adrossos  do  l’olraiigor  jiar  MM.  S.  A.  KiNNIJ'’ 
Wilson  (do  Landros),  Dc.sti.n  (do  Bnixidlos),  dk  Monakow  (do  Zurien)’ 
DK  W  ALsiaiio  (do  Bnixollos).  Kni  d  Kuauue  (do,  Baponliagiio),  O.  B®®®' 
(do  Sassari),  Flatai,-  (do  Varsovio),  Smith  K.  JhlliI'T-k  (do  NoW-Yor  /’ 
L  AS.VLLE-.\lUai.VMBAULT  (NoW-Yal'k),  WlLI.IAM  (î.  SPILLKII  (dO  P*''® 
.lolpliioj,  Bing  (do  Bàlo),  Démoli.;  (doGonèvo),  L.  Bego  (do  lacgo),  M^b'' 
NEsco  (d(‘  Buoarosl),  Monuad-Kuoiin  (do  Clirisl iariia),  F.  X.  DebcU»- 
Alehei)  Boudon  (do  l'hiladolpliio).  Long  (do  Borièvo),  Bkemeh  (de 
xollosp  M.  Demos  (do  Baria),  B.  Bosiaii  (do  J-'orraro),  Bit.  K. 

(do  Bhiladolpliio).  MAïuai.AL  (do  BnLxollos),B.  Bodhiguez  (do  Barcelone  - 
S.aiNVDEH  (do  Boriio),  Minkowski  (do  Ziirioli),  A.  Floues  (do 
WiMMEH  (do  Bajioiiliagiio),  11.  MAH(a;.s(doSlooklialni),  A.  .MendiciNI 
Honioj,  Boveiu  (do  Milan),  Si.ihtlowskv  (do  Lausariiio),  BemuND  ( 
Zuri(di),  Boven  (do  Laiisaiiiio),  \egho  (do  'l'iiriri),  olc. 

Membres  corresfwmlanls  luilioiimi.r  de  la  Sorûdé  :  MM.  Abadie 
doaiixy,  Béiuel  (Lyon),  Boisseau  (Nico),  Bené  Biiahpentieb  i*^®*^*  p 
siir-Soiiio),  Bolli.:t  (Lyon),  Di:vai  x  (Noiiilly-siir-rfoino), 

(.\lgor  .  Flzièbe  (.Molli  pollior),  L’homent  (Lyon),  BAunuiaiEAU  (N®”  V 
IIsLLiPBÉ  (Hauon),  Ingelbans  (Lillo),  Bohot  (Algor),  Rimbaud  (M® 
P''llioi';.  II.  Hogeb  (.Maisoillo),  Théni;!,,  —  M.  .Jahkowski,  UieU^ 

So  saiil  oxousôs  :  .M.M.  .Jean  Lépine  (Fa'ub),  I. aubes  ('l'aiilan),  Bor<^^ 
(Divoiiiio),  .Mage  de  Lépinav  (.\oiis). 

Membres  iiliilaires  el  homtraires  de  la  Sociélé  :  MM.Alquieb, 
Babonneix,  Babbé,  Babbé,  Baudouin,  BEia.Èiu:,  Baueb, 

Boubgi  IGNON,  Boi  ttieb,  .1.  Camus,  A.  Biiahpentieb, Biiibay, 

De.sgomps,  Mme  De.iebine,  P’aube-Beaulieu,  I-'oix,  Fbançais,  jg, 

IIeuyeb,  .Jumentié,  I.aignei.-Laa  astine,  Le,ionne,  a. 

LeVV-\  ALKNSI,  LoBTAT-JaGOB,  Dp;  MaBTEL,  de  .MaSSAHY,  h. 
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^ONNlER-VlNAlU),  I'’.  I{()SE,  HoLSSY,  SaINTON,  ScH.TCI  F  ER.  SÉZARV, 

®>CARD,  Souques,  André-Thomas.  Tinei,,  Tournay,  \'ai.i.ery-Hadot, 
®^LTER,  VlLLARKT,  ( VlNCENT,  A'URRAS. 

f’urent  égalciiR  Mil  prcsiMils  à  la  IliTinion  :  MM.  Ai.a.iouamne, 
'^Rcel  Bloch,  Briand,  Balvé,  I'.amus,  II.  Colin.  C.ornil.  Férudel, 
Ragueneau,  Krebs,  M"«  (î.  I.évy.  .Ju.ster.  Me.sirezat,  .Moi. in  de 
®Yssieu,  .Moif/.ON,  Bobineau,  .M.  i'I  .M""  Sorel,  de. 


Ordre  des  travaux 
\'ciulre<li  8  juin. 

^<ilin  D  liaurcs  :  Anatomie,  .Anatomie  pathologique.  Etiologie, 
Bath ogénie, 

f^apport  de  Sir  .James  Piirves  Slewarl  cl  D''  George  Biddoch  (de 

^«ndres). 

discussion  el.  ComiiHiniealions. 

^^près-niidi  15  heures  :  Clinique,  Physiologie  p.vthologique 
dapporl  de  M.  Ch,  Foix  (de  Paris). 

•scussioii  el  Comiminiealioiis. 

Saineili  0  juin 

Mnlin  ü  heures  ;  Présentations  de  malades 
10  lieures  :  Pro.iec.tions. 

Apri’s-niidi  15  lieures  ;  'riiÉUAPEUTiQi  1:. 

'^'^ttUnuiiical  ions. 


deux  séances  de  l'après-midi  des  cidial  ions  ont  été  offertes 
le  Neurologii'  de  Paris  à  ses  invités, 
lu  * ^  lieures,  un  dîner  a  éléolïcrl  à  riiûlel Carlslon  par 

in, .  *^*^bi'es  français  de  la  Société  aux  Membres  correspondants  et  aux 
étrangers.  “ 


la  Socié 


il  p^  .®d>7Hième  Réunion  Neurologique  Inlernalionale  annuelle  se  tiendra 
au  début  du  mois  de  juin  1024. 
gestion  mise  à  l’étude  : 

^  Sclérose  en  plaques. 

apporteurs  :  .MM.  Georges  Guillain  et  O.  Veraguth  (île  Zurich). 
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SOCllirii  DU  MillItOIJK.IE 


Allocution  de  M.  ANDRÉ-THOMAS 
Président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 

A 1 KS  D  A  M  !•;  s ,  M  li  s  «  I K  U  HS , 

Avant  (l’ouvrir  la  i)r(‘jni(;r((  si-aruo;  (1<(  notr((  (juaLrii'jtic  réunion  ncurO 
logique,  j((  l  i(Mis  à  souliaitor  la  bi(!nv(!nue  à  nos  nnunhros  correspond®*^ 
éLraiig(!rs  et  nalionaux  qui  ont  répondu  à  noLiv;  ajipcd  et  nous  apport® 
le  fruit  de  leurs  travaux  et  d(!  huirs  réflexions.  .J(^  signale  la  présence 
jdusieurs  laspréscudants  d((s  pays  alliés  et  amis,  ([ui  soid- venus  assister 
fêtes  anniversaires  du  grand  sa/ant  français,  dont  nous  célébrions  récei® 


d((  riionneur  qu’ils  nous 


font 


ment  la  gloiiaï  irninor telle  ;  j(!  t 
(Ui  piamant  plac.ci  parnii  nous.  . 

La  Scciété  de  A'fsurologie  peut  s’cmorgueillir  d(!s  succès  que  lui  ■''a| 
ses  elîorts  ;  toujours  bien  inf  jr  riée,  elbi  suit  d((  jirôs  1(!  mouvement  scie® 
tifiquc  et  elb;  lui  imi)rim<;  une  imjuilsion  fertile  au  cours  de  scs  séan 
ordinair((s  et  de  scs  réunions  annuelles.  File  ikî  ])cut  oublier  les  encourage^ 
ments  moraux  et  utibvs  qu’elle  a  r(!çus  d’un  de  s((s  membres  les  plus 
mmls  et  de  quebiues  m(mibres  correspondants  élrangcTS,  qui  I®* 
manifesté  l’amitié  la  plus  jnire  et  la  plus  désiidéressée. 

Four  la  première  fois,  la  Société  a  choisi  deux  des  rapporteurs 
S((S  m((mbr(îs  corre.sj)ondaids  étrangers.  laM'boix (b;  MM.  Purves  StcW®* 
Hiddoch  était  doubleimud  indi(jué,  à  causi;  d<(  leur  Kqiidalion  si  Jurt* 
])ar  leurs  remarquabh^s  travaux  (d,  aussi  parc.e  qu’ils  appartiennent 
même  nation  ({in;  l’illusti'e  llorsl(;y  (jui  a  joué  un  si  grand  nOle  dans 
progi(-s  de  la  ebirurgie  du  syslcnne  nerv(Ojx  et  qui  est  hî  vérilable  créa 
de  la  chirurgie,  des  eonq)ressions  (h;  la  mo(ill((,  (his  lumcmrs 

Le  choix  de  notre  (adlégiu!  Foix  n’(‘st  pas  moins  heureux  ;  il  était 
j>ar  ses  importaids  ti-avaux  sur  le  sujet  jn-oposé  et  aussi  fiarce  q®’*' 
exécutés  dans  cette  vieille Salpêtrién!, ([ui  la  première  a  etdendu  les  leÇ 
magislrales  du  fondateur  de  la  Ahuirologic!  françaisci  sur  les  compre* 


de  la  I 


.)(!  remercie  nos  rapport(mrs  des  ivmiaiapiables  exposés,  dont 
(h'jà  [U'is  connaissance.  .J((  vous  remercifs  tons  d’ê(r((  V(mus  (üi  aussi  g 
nombre  à  c(dt((  nouvelh;  réunion.  .  j, 

Je  n’ai  ganh;  d’oubli((r  la  gratitude  (pu;  nous  devons  à  M.  Louis 
(linM'le.ur  (h;  l’Assistance  [)id)li([U((,  (pii  nous  a  autorisés  à  tenir  nos 
dans  cette  Ecole  (hîs  Infirmi(';res,où  chaipuî  anné(î  le  personnel  nous  apP 
le  iilus  aimable  et  le  jiliis  désintéressé  des  concours. 


RAPPORT 


LES  COMPRESSIONS  MÉDULLAIRES 

(Anatomie  -  Etiologie  -  Anatomie  Pathologique  -  Pathogénie) 


Sir  J«mes  PURVES  STEWART  (Londres) 


le  Dr  George  RIDDOCH  (Londres) 


^  On  a  s 

jg  ,®'Cet  esprit  de  réelle  fralerriitc  scientifique  que  la  Société  de  Neuro- 
CoHè  f''!  loin,  étendu  ses  généreuses  invitations  aux' 

[1^  8Ues  d’autres  pays,  leur  olTrant  de  venir  prendre  part  à  ses  discussions, 
^'^^ns  pleinement  conscience  de  la  dette  qu’a  le  monde  entier  envers 
et  la  Scdence  française,  et  nous  pouvons  vous  assurer  avec 
,  *9nce  que  la  bonne  volonté  de  vos  collègues  anglais  n’a  jamais  ét  é  plus 
ne  et  plus  cordiale  qu’aujourd’hui. 

rapport  sur  l’Anatomie  pathologique  et  la  Pathogénie  des  Com- 
Vo,  1 médullaires  ne  prétend  pas  à  épuiser  le  sujet.  Dès  l’abord,  nous 
'’ati  ®P<^cificr  que  nos  remarques  sont  entièrement  basées  sur  les  obser- 
cas  personnellement  étudiés,  tant  à  l’hôpital  que  dans  notre 
W  privée.  Nous  avons  également  évité  délibérément  les  références 
I  '^'^es  et  les  recherches  bibliographiques.  Nous  nous  rendons  compte 
diverses  que  présente  de  ce  chef  notre  rapport,  et  nous  espé- 
Plüs  défauts  peuvent  être  en  partie  compensés  par  la  qualité 

Personnelle  de  nos  observations. 

'**ds'^*  ®vons  choisi  quelques-uns  seulement  des  points  les  plus  sail- 
pQjj  P^'rr  la  discussion,  croyant  que  d’autres  points  laissés  de  côté 
être  traités  grâce  à  l’expérience  des  autres  orateurs. 

1®  J'^^^rques  seront  groupées  sous  les  chapitres  suivants  : 
tHoçU^'^ei'fues-uns  des  points  les  plus  importants  de  l’anatomie  de  la 

3o  P^^i'iition  du  terme  «  Compression  médullaire  »  ; 

4®  ^.*’'®*'‘îues  sur  leur  anatomie  pathologique  ; 

Pathogénic  des  symptômes  des  compressions 


socilin':  /)/i  .\i:i;ii()i.<)(;ii-: 


Lu  moelle  épinière  et  ses  enveloppes. 

La  diire-nii're  spinale  au  Ihécn  s’i'lcnd,  depuis  le l'oiaiiieii  inafçauni  de  1®® 
oi-c.ijdlal  où  ell(‘  esl  solideni  'td  alla(di<’‘e  à  l’os,  jusiju’aii  niveau  de 
seconde  verlèbre  sacrées,  où  (die  se  confond  av(!(;  le  fihim  lerminal  de 
iniadle  ('‘pinith'e.  Ladui-e.i  va  s’al(a(dier  comme  une  corde  solicùi  à  la  part*® 
j)osl (■l•i(un•e  du  coccyx.  I^a  dunï-mèn^  spinah;  esl  s(’‘paré((  des  murs  osse»^ 
el  lifiam  ■nleux  du  flexible,  canal  verU'dn-al  par  un  vasL;  espace  épidui' 
coidcnaid  un  tissu  fîraisseiix  de  caimncxion  là(;li((,  avec  un  large 
veineux  (pii  communique  librement  avec  1(!S  veines  inlerc.oslalcs.  La  dur® 
m'u-e  envidoiipe  la  imudle  ('‘pinière,  mais  librennuil  ,  tandis  qins  les  pr®l®^ 
gem  uils  creux  ([u’(dle  abandonne  p(»ur  les  raciruîs  spinales,  la  perfor® 
de  (  lia(pie  (a"iL('“  fout  du  long,  s’adapLenl  (■Lroilemenl  à  s((s  racines,  ®®  ® 
l('s  jirincipaux  moyens  qui  servent  à  fi.xer  en  position  la  durc-mèie  d® 
le  large  canal  vert  ('dirai. 

InimidialemeriL  à  la  face  inUu-ne  de  la  (lure-m(‘re  spinab;,  est  l’®®P 
hpnphali(pie  soiis-diiral,  (droit(î  fente  revêtue  d’un  endotlu’diuin.  L  ^ 
ju’obablem -nt  pas  de  communication  avec,  l’esjiace  sous-arachno'idi®® 
Si  nous  revenons  maintenant  à  la  moelle  (’qdnière  elle-même, 
lidiivons  êlroilem'uit,  env(doppêe  par  la  pie-mère.  C’est,  une  solide  Id 
brane  (l((  tissus  connectifs  formée  de  deux  (oundies,  utu!  couche  lût 
c,om;)osé(!  priin  ijialeimuit  de  fibres  (drculaircs,  et.  une  couche  eXt 
formé.'  surtout  (h;  fibres  longitudinales,  sujiport.ani,  l(!S  principales '''®^^|. 
el  artères  d(!  la  moelle.  Les  eouidies  internes  et  externes  de  la  pie-iuèr®  S 
séjiarées  par  un  étroit  espace  hjmpltalif/iie  inler-pial  dans  lequel  se  r® 
le  réseau  vasculaiio!  de  la  moelle.  Ces  es[)aces  communicpient  en  d 
avec,  les  lymphatiques  des  racines  sjiinales,  et  en  (hulans  avec  les  cad® 
lymphatiques  péri-va.sculaires  de  la  moelle.  jg 

linti'((  la  couche  inlerru;  de  la  pie-mére  (d  la  ((ou(di(î  gliale  extrêm® 
moelle,  un  autre  es[)ac,(!  Iymphali(pie  a  été  décril.,  l'espace  jj,jt 

épi-spinal,  mais  c.ertains  auteurs  hî  considèrent,  comme  un  artifice  p*"^ 
durant  les  processus  de  la  fixation  histologiqiu!. 

S'((ten(lant  de  chaque  (o'ité  d(î  la  moelle,  et  traversant  l’cspac® 
ara((hn(jï(li(!n  ])our  perfoioîr  la  dure-mên;  en  face  de  chaque  trou  m 
lébral,  sont  l((s  ra(dnes  antérieures  et,  postérieures,  chaque  racine  g, 
liant  av((c,  ell((  un((  (!nv(dop[)i',(le  [)i(!-mére  en  continuité  avec  le  tissu c 
tif  de  la  gain((  des  raciru^s.  Dans  ce  tissu  connectif  (îourent  les  art 
veines  radiculaires  en  relation,  en  dehors  du  canal  vertébral,  jgg 
vaisseaux  vertébraux,  intercostaux  et  lombaires,  en  dedans 
vaisseaux  de  la  moelle.  .  -e. 

Luire  la  pie-mère  (it  la  dure-mère  reste  un  grand  espace  cyhn 
(pii  prend  environ  un  tiers  du  diamètre  total  de  la  gaine 
espac(i  est  occupé  par  la  délicate  et  transparente 
foriiu'c  d’une  couc.h((  viscérale  a[)pliquée  à  la  pie-mère  et  d’une  ^ 
l)ariélal(!  ajipliquée  contre  la  dure-mère.  Entre  les  couches  vise  ®  .  -jie 
pariétales  est  le  lâjuide  céphalo-rachidien  dans  la  cavité  arachno'J 
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espace  sous-arachnoïdien.  Ce  vaste  réservoir  est  imparfaitement  elivisé 
deux  compartiments,  antérieur  et  postérieiirpar  les  ligamenlsdentelés, 
chaque  côté  de  la  moelle  dans  son  plan  Irontal.  Sa  structure  est  de 
su  fibreux  avec  de  nombreuses  et  fines  fibres  élastiques.  Le  bord  interne 
«ce  ligament  s’attache;  à  la  couche  externe  delà  pie-mère' et  court  longi- 
*^dinalement  le;  long  ele  la  partie  late-rale  delà  meielle  dans  toute  sa  lon- 
Si^eur,  situé  entre  les  origines  des  racines  rachidiennes  antérieures  et 
Postérieures.  la;  borel  externe  élu  ligament  dentelé  est  festonné,  formant 
série  de;  ele;ntelure;s  triangulaires.  La’  pointe-  ele;  e'haejue  dentelure 
attache  à  la  surface  inte;rne  de  la  dure-mère,  interposée  à  égale  elistanee 


des 


orifices  ele  sorties  des  raednes  tout  le  long  de  la  meeelle.  A.  travers  les 


j|«nts  du  ligament  dentelé,  les  hémi-e;ylindres  antérie;ur  et  postérieur  de 
ospace  arachneüdien  ccmmunie[ue;nt'  librement.  La  meiitié  postérieure 
subdivisée  en  deux  quadrants  latéraux  par  le  sepluin-poslicuin  médian, 
fixe  légère;ment  la  fissure  médiane  pe)stcrieiire  de  la  mo(;lle  à  la  dur;;- 
•'«•  Cette  subdivision  cependant  est  imparfaite,  d’autant  plus  que  le 
^optum  est  absent  à  la  fois  dans  la  région  <;ervieal(;  sui)érieure  et  dans  la 
W  sacrée  de  la  moelle. 

O  remarquera  que  l’espace  sous-arachnoïdien  cylindrique  est  traversé 
0  chaque  côté,  tout  du  long,  par  les  racines  antérieures  et  postérieures, 
«Une  avec  sa  gaine  piale  et  ses  vaisseaux  radiculaires.  Le  sont  ces 
Oes  rachidiennes  bien  plus  que  les  ligaments  dentelés,  qui  servent  à 
la  moelle  h  son  enveloppe  durah;  lâchement  ajustée. 

ARTiîUKs  DE  LA.  MOELLE.  —  La  moellc  est  irriguée  par  deux  groupes 
stomotiques  d’artères,  le  système  spinal  antérieur  et  h;  système  «  vaso- 
^aal  (;hcminant  entre  les  <;ouchcs  de  la  pie-mère. 

Ortère  spinale  anlérieure  naît  d’une  des  artères  vertébrales,  recevant 
Une  petite  bramdie  communicante  di;  la  vertébrale  opposée.  I)es<'en- 

^tàlafa. 

lieu 

Par  d, 


antéri(;ure  de  la  moelh;  sur  la  ligne  médiane,  son  volume, 
fie  diminuer,  reste  pratiquement  invariabh-,  renforcée  qu’(;lle  est 


'ostah 

‘’acinç 


‘‘ombre, 


’  séries  de  petits  vaisseaux  radiculaires,  provenant  des  artères  inter- 
les  et  lombaires  qui  pénètr,;nt  dans  le  canal  des  deux  côtés  le  long  des 
‘os  antérieures.  L’artère  spinale  antérieure  envoie  profondément  de 


“*’ouses  branches  ejans  la  pie-mère  tapissant  la  tissure  médiane  anté- 
V  l^lcs  branches,  en  atteignant  la  commissui-e  anlérieure,  tournent 
Pé  à  angle  droit  et  horizontalement  le  long  de  sa  surface  et 

L’a  alternativement  dans  les  i)arois  droite  et  gauche  de  la  fissure, 

•  ®P‘“^le  antérieure  irrigue  la  corne  antérieure,  h;  canal  épen- 

c'g^t^“’Oi  et  les  colonnes  de  LIarke  à  la  base  de  chaque  coi-ne  postérieure, 
J  '^'fiire  la  plus  grande  partie  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

artères  spinales  postérieures,  une  de  chaque  côté,  naissent  éga- 
fies  artères  vertébrales  et  descendent  à  la  face  postérieure  de  la 
bf.  oontre  les  racines  posté, ieures.  billes  sont,  renforcées  par  fie  petites 
‘'“cin  radiculaires  entrant  çà  et  là  dans  le  canal  vertébral  le  long  (h-s 
“Pt,  P®oP'^rieur(;s,  de  façon  à  former  un  système  péripbéi’ique  d’artères 
Couronne  vasculaire  «  vaso-coronu  »,  autour  de  la  circonlércnce  de  la 


de 


nio.dlc.  De  cclL(^  coiinitinc,  (l(!s  arlères  péiidLraaUis  de  diverses  longueurs 
s’enfoinanit  radiairenient  dans  la  moelle,  entrant  h;  long  d(îS  septa  de  s 
pie-mèi’<^,  et  anssi  le  long  des  raeines  antéricnires  et  postérieures  dans  le^r 
traj(!t  inlra-médnllaire.  Ell('s  irriguent  loule  la  substamaî  blanche  et  Js 
•substanecî  grise  (b^s  cornes  postérieures,  h  l’exe.ejjtion  des  colonnes 
(dark(‘. 

11  faut  noter  que  h^s  artères  spinales,  lorsquhdles  ont  pénétré  dans 
moelh-,  sont  des  artèr(;s  l.erminales  et  ne  s’anastomosent  pas.  Si  donc  une 
artère  est  bhxpiée  par  Ibrombose.  ou  embolie,  uin;  aire  de  nécrose  ou 
ïuyélo-malae.ie,  s’ensuivra. 

Veines  de  l.\moelle. —  Les  principales  veines  ch;  la  moelle  sont  située- 
sur  la  ligne  médiam;,  l’une  à  la  face  antérieure,  l’autre  à  la  lace  postérieure^' 
Les  veines  su[)erfleiellcs  ont  un  trajet  remarquablemcmt  tortueux  et 
v(Mne  poslérieuic  se  divis<!  souvemt  (m  uiu!  sorte  de  plexus  veineux. 
veines  superficielles  s’anastomosent  librement  autour  de  la  moelle  ® 
s’ouvrent  rmahnmmt  dans  des  veines,  dont  certaines  quittent  la  dure-iuef® 
et  1(1  canal  vertébral  le  long  des  racines  ])our  rejoindre  les  veines 
costales,  tandis  que  d’autres  rejoignent  l’ample  plexus  veineux  péri-d^  ^ 
dans  le  canal  sjdnal.  D’autres,  enfin,  courerd  longitudinalement  et  s 
vreid,  dans  les  veines  vertébrales. 

Le  renforcement  des  artères  spinales  longitudinales  par  des  bralic  ^ 
radiculaires  venant  des  intercostales  et  des  lombaires  semble  suffi*'® 
rendre  la  moelle  indépendante  dans  son  irrigation  artérielle  de  l’élém 
art(‘riel  longitudinal,  (i’est  dire  qu’une  cause  de  corniiression  qui  obu 
complètement  le  canal  s|)inal,  bien  qu’elle  puisse  déterminer  l’occlu® 
des  vaisseaux  longitudinaux,  n’entralne  [)as  nécessairement  une  nutri 
défectueuse  de  la  inrelle  au-dessous  ou  au-dessus  du  segment  comp*” 


Lue  semblable  observation  n’est  idus  exacte  pour  ce  qui  a  traita  la  ®'^'^ 
cillai  ion  veineuse.  11  est  bien  évident  qu’il  existe  normalement  un  ^ 
sanguin  ascendant,  dans  les  veines  spinales.  Au-dessous  d’une  obstrua 
du  canal  spinal,  les  veines  de  cel  te  partie  de  la  moelle  sont  généralen’®^^ 
le  siège  d’un  certain  degré  de  distension  et  sa  couleur  devient  légère”*®, 
plus  sombre.  Il  est  probable  que  cet  engorgement  veineux  est,  en 
la  cause  des  modifications  dans  la  composition  du  liquide  céphal»'*’® 
dieu  au-des.sous  d’une  obstruction  du  canal  spinal,  et  également  ® 
jilupart  des  troubles  appoi  tés  aux  fonctions  nerveuses.  .  jg 

Lympmati(,^iuk.s  de  i..\  moei.ek.  —  Dans  la  moelle  elle-même,  au 
vaisseaux  lymphatiques  indépendants  comme  dans  les  autres 
c.luupie  vai.sseau  sanguin,  artère,  veine  oueapillaire  aun  espacelymp^'^ 
péri-vamilaire  ipii  entoure  sa  l.unique  externe  ou  adventice.  Ces  gg 
])éri-vasculaires  communiipient  en  dedans  avec  les  espaces  lympha^^ 
péri-cellulaires  ou  péri-nenrmix,  baignant  les  éléments  nerveux 
moelle.  En  dehors,  ils  communiquent  avec  l’espace  lymphatique  ^  ^ 

pinl.  Enfin,  dans  la  gaine  adventitielle  de  chacpie  vai.sseau  .sanguin, 

un  espaa-  lumplialiqiit'  advenlilii'l  (  Virehow-ltidiin)  imnn’slialcmcnt  en 
hors  de  la  nuMlia  ou  intima.  Del  espace  lymphatiiiue  adventitiel,  di 
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espace  lymphalique  péri-vasculaire  qui  l’enLoure,  communique  en 


avec  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 


dehors 

Les  espaces  lymi)haLiqiies  des  racines  rachidiennes  antérieures  et  posté¬ 
rieures  conduiseni,,  non  au  licjuide  céphalo-rachidien,  mais  dans  la  pie-mère 
substance  médullaire,  où  ils  rejoignent  les  lymphatiques  péri-vascu- 
ees  et  péri-cellulaires.  Il  est  possible  que  le  canal  de  la  moelle  (dans  les 
relativemcmt  rares  où  il  est  patent)  agisse  aussi  (;omme  un  canal  lym- 
P  atique,  s’ouvrant  en  haut  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 


Définition  de  la  compression  médullaire. 

Le  terme  «  c.ompressioii  médullaire  »,  communément  employé,  est 
^^'bigu,  car  ou  a  rangé  sous  ce  vocable  des  états  pathologiques  variés  de 
P®ture  fort  dilïérente.  Pour  éviter  toute  confusion,  il  nous  semble  judicieux, 
P®Ur  les  avantages  de  cett(!  discussion,  de  définir  clairement  notre  inter- 
Pr'dtation  de  ce  terme.  Pour  nous  «  Compression  médullaire  »  signifie  un 


Pr’oces 


lie 


•asus  pathologique  dans  lequel  la  moelle  épinière,  en  même  temps 


s  racines  et  ses  envcdoppes,  est  comprimée  ou  de  façon  lente  ou  de 
a  subaiguc,  (ui  sorte  que  :  1°  ses  fonctions  sont  entravées,  et  que  2°  sa 
•^ture  peut  etn;  altérée,  particulièrement  au  niveau  de  la  com- 
P^fissiori. 

*5Uivant  notn;  conception,  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  dues 
^  fractures  et  luxations  de  la  coloniu'  vertébrale,  aux  blessures  par  pro- 
*^Hles  de  haute  vitesse  et  similaires,  doivent  êtnî  nettement  séparées  du 
^^^Upn  des  compressions  médullaires.  De  telles  bhissures  sont  le  résultat 
exc(!.ssives,  tout  à  fait  supra-physiologiques,  qui  produisent  des 
•oiis  immédiates  de  nature  grossière,  telle  que  nécrose  des  éléments 
,.  ‘‘Ux,  hémorragies  soudaines^  etc.  En  outre,  ces  })erturbationsde  fonc- 

Ps  auxquelles  les  lésions  traumatiques  donnent  naissance  sont  au 
*Uium  au  moment  du  c.hoc,  elles  persistent  à  hnir  apogée  pendant  une 
’odc  consécut  ive  d<!  (|uelqu<!s  semaines  et  les  modifications  ultérieures 
*  Peuvent  survenir,  dans  les  cas  non  compliqués,  sont  dans  le  sens 
amélioration. 

contre,  dans  les  Compressions  médullaires,  par  exemple  par  une 
^urc((  (mmpressive  se  développe  insidieusemcmt,  son  intensilé 
lai  par  hïs  processus  physio-pathologiques  de  la  croissance  cellu- 

^  Carbide,  et  hîs  perturbations  de  la  fonction  nerveuse  qui  en  résultent 

_  "fient  à  Aliu-motil  or  TuwurrocuivoTTionl  avpi'  (lo  la 


rf  augnuuil,(‘r  progrossivi^nuuu 
,  ^Pressive.  En  <»utre,  les  modificatic 


-cessive.  En  <»utre,  hîs  modifications  anatomifjues  rencontrées  dans 
et  les  autres  organes  contenus  dans  le  canal  vertébral,  sont  de 


■^atur, 


dilïérente. 


le  considérons  donc,  que  les  lésions  traumatiques,  ou,  pour  employer 
lj)o  'lue  nous  proposons,  «  les  Hiiptures  traumatiques  aiguës  de  la 
((Q*^  ^  ''“Piniére  »  ne  doivent  pas  êtri!  comprises  dans  une  classification  des 
“^oppressions  Médullaires  »  et  restent  en  dehors  d('  notre  sujet. 


Anatomie  Pathologique. 

A.  — Compressions  inéilnllnires  par  liimeiirs. —  A  uik^  ithiiiioii  Iclie 
('.«■llo  d’aiijininriHii,  il  ne  sérail,  pas  apiiroprié  d’essayer  une  diseussioni 
visant  à  être  complèle,  des  né()plasmes  spinaux  (d.  verlébraux  en  généra- 
Nous  ne  vous  proposons  done.  pas  de  fairi?  iukî  r(;vu(!  slatisLique  d®® 
I  limeurs  eomjiriinanl:  la  moelle  rapportées  dans  la  littérature  tant  parJ®® 
e.linieiens  (pie  les  analorno-pal  liologistes. 

Nous  nous  pnjposons  de  ne  soumettre  à  la  Soeiélé  ipie  les  résultats  d® 
nol  re  expi'ricnce  personnelle,  dans  l’espoir  cpi’ils  seront  ('(impiétés  p®’' 
les  observât! 3ns  de  eeux  (pii  nous  suivront  dans  le  débat.  De  la  sorte,  l'és 
tera  une  collection  de  fails  entièrement  nouveaux  dont  il  sera  possible  ® 
d|■•(luire  des  leçons  de  valeur  prati((Ue. 

Nous  avons  réuni  les  observalions  [lersonnelles  de.ôHcas  de  compressidd® 
iiK'dullaires  r(!SuUant  de  tumeurs.  Dans  tous  nos  cas,  le  diagnostic  cliniq’^® 
a  été  vérilié  soit  par  l'opération,  soit  par  l’autopsie.  Sur  nos  ou  cas  • 

2Ü  étaient  des  tumeurs  primilives,  nées  soit  dans  la  moelle,  soit  dans  se® 
membranes,  soit  des  parois  du  canal  vertébral. 

26  étaient  des  productions  secondaires  ou  métastal irpies,  la  tuined^ 
primitive  étant  situ(>e  dans  un  quelconque  des  organes  tels  (pic  ®®’®’ 
utérus,  prostate,  estomac,  msophage,  tbyro'ide,  surrénales,  etc. 

Sur  ces  21)  tumeurs  primitives,  notre  statistique  comprend  : 

10  cas  d’endothéliome  ;  8  cas  de  sarcome  ;  d  cas  de  cliondrosarcom®  ’ 
3  cas  d’angiome  ;2  cas  de  neurofibromatose  mulliple  ;  1  cas  de  tibro^®® 
kysliqüe  ;  2  cas  de  structure  indéterminée. 

Sur  les  26  tumeurs  secondaires,  il  y  avait  : 

10  cas  de  sarcome  ;  0  cas  de  carcinome  ;  3  cas  de  lymphadéiionie  ;  ^ 

myélome  ;  1  cas  de  tbyroïdoine  ;  1  cas  d’iiyper-néplirome.  , 

.  1-0  (je 

,„te 


.Nous  avons  établi  un  diagramme  montrant  le  niveau  segmeiitaU'® 
es  diverses  tumeurs.  On  y  remar(pi(“ra  ([ue  la  situai  ion  la  jdus  fréqU® 


imunéifl®*'*' 

5  faits- 


les  tumeurs  secondaires  ou  métaslati(pie.s  se  (b’îveloppent  comniu 
vers  l’extrémité  inférieure  du  renflement  cervical. 

•Nous  nous  (contentons  pour  riiistant  d’attirer  rattenlion  sur  ces  !■ 
sans  entreprendre  d’en  donner  l’explic.alion. 

Ouant  i)  l’âge  d’ajiparition  : 

.Sur  nos  55  cas  de  compfe.ssion  spinale  par  tumeurs,  aucun  n’apP® 
avant  l’âge  de  dix  ans  :  .  g 

5  cas  apparurent  entre  l’âge  de  10  et  de  20  ans  ;  5  cas  a|iparurcnt  en 
l'âge  de  20  et  de  30  ans  ;  6  cas  ap])arurent  entre  râg(!de  30  et  de  40  an®  > 
30  cas  aiiparurent  après  l’âge  de  10  ans. 

Ceci  est  en  conlrasle  maiapié,  comme  nous  allons  le  voir  maiiitt-n® 
avec  l’âg(!  d’apparition  des  compressions  médullaires  résultant  des  c 
tuberculeuses. 


.à 
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n.  — -  (Jompressions  mninllaires  par  afferlion  liiberciileiise  des  verlèbr^^ 
{spondiilile  Inbercnlense  :  carie  spinale  :  mal  de  Poil). 

G’osL  là  la  variolé  la  [>lus  fréquente;  (1(ï  |)ara[)légi('  par  compression- 
Oiiaril  à  l’àge  d’aiijiaril  ion,  il  esl,  parl-icnlièremciit  IréquenL  do  la  voir  sur¬ 
venir  chez  les  enfants  (d.  h^s  jeunes  adultes.  Ain.si,  dans  notre  série  d® 
51  cas  de  compressions  médullaires  due  à  des  caries  1  uberculeuses,  10  0®® 
survinrent  avant  l’àge  de  10  ans;  10  cas  survinrent  entre  l’âge  de  10  an» 
et  de  20  ans  ;  1 1  cas  survinrent  emtre  l’àgi'  dt‘  20  et  de  -30  ans  ;  9  cas  sur- 
vinnud,  enlre  l’âge  d((  30  et  de  40  ans  ;  1 1  cas  survinrent  après  40  ans- 
;\u  contraire,  his  caries  vertébrales  d’origine  pyogène  ont  tendance 
sui'vimir  à  l’âge  moyen  cb'  la  vie.  L)ans  nos  5c.as  d(!  (■.(d  te  variété,  le  malao 
le  plus  jeune  avait  31  ans,  et  le  plus  âgé  46  ans,  au  moment  du  début  des 
symptômes  jiaraplégiques. 

Mais  aucun  âge  n’en  est  exempt.  Nr»tre  cas  de  carie  tuberculeuse  le  pl®® 
âgi'“,  par  exemple,  vit  se  dévelopjier  les  symptômes  (bd’affeclion  à64ans- 
'J’oute  vertèbre  peut  être  atteinte.  Un  diagramme,  établi  d’apn®® 
nos  51  cas  personnels,  montre  que  la  compression  médullaire  secondait® 
aux  caries  osseuses  survient  le  plus  souvent  au  cours  de  l’atteinte  des  v®i' 
lébres  thoraciques.  U’est  là  une  région  où  h*  canal  vertébral  est  au  p®’ 
de  vu<‘  mécani(pi(^  le  plus  robuste  <4  h;  moins  flexible.  Les 
saer(’‘es,  bien  entiuidu,  sont  bien  immobihis,  maisdeituis  la  terminaison 
la  moelle  au  niveau  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  première  vertèb’’® 
lombaire,  la  région  lombo-sac.ré(‘  du  canal  V(îrtébral  est  surtout  en  relati®® 
avec  la  qinnie  de  cheval  qui  est  relativement  plus  résistante  à  la  comp’’®® 
sion  inécani(|ue. 

Dans  h;  mal  (b^  Potl,  le  foyer  tuberculeux  commence  d’ordinair® 
niv(îau  du  corps  de  la  vertèbn?  al  teinte.  Mais  souvent  le  point  de  d®P^^ 
est  l’une  des  surfaces  interarticulaires  ou  les  ligaments  intervertébrauX- 
moins  fré(juent  de  tous  ces  débuts  est  dans  les  lames  vertébrales  (d® 
les  l'.aries  à  pyogènes,  par  contre,  les  lames  sont  fréquemment  attein 
d’abord). 

Uonsidérons  d’abord  la  tubercido.se  (  l’un  corps  vertébral.  CommenÇ®^^ 
par  une  petite  plage  de  tissu  de  granulation  tuberculeux,  elle  cause  1® 
sorption  du  tissu  osseux,  j)roduisaid.  urni  c.oll(!ction  de  débris 
caséeux.  Un  ou  plusieurs  corps  vertébraux  peuvent  être  atteints 
ru'meid.  par  l’infection  tuberc.uhuise.  A  mesure  (pi’avance  le  proce 
morbide,  h*  corps  V(utébral  se  rarélie.  l’enilant  ce  temps,  le  poids  de 
partie  supérieure  du  trom^,  par  sa  pression  de  haut  en  bas,  tend  à 
la  verlébre  malade,  et  à  l'aplatir,  spécialemiud.  à  sa  i)artie 
Iransformanl  de  cuboïde  en  masse  en  forme  de  coin.  Il  sc  produit  a 
uniï  courbun;  angulaire  à  c(invexité  postérieure.  Un  même  temps  qu®  ® 
c.ompre.ssion  gradiielh'  de  la  verlébre  malade,  on  trouvera  communém®^^ 
q)i(i  les  surfaces  inl erarl iculaires  voisines  et  même  les  lames  [e 

subir  une  ankylosé  osseu.s<‘.  De  la  sorte,  bien  que  la  colonne  verte 
puisse  arriver  à  être  fléchie,  et  même  à  angle  droit,  dans  la  région  - 


cique,  néanmoins  la  lumière  du  canal  sj)inal  n’(!st  pas  nécessaire 


rrnentdim*' 
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et  la  compression  de.  la  moelle  ne  survient  pas  nécessairement,  le 
processus  de  déformation  se  faisant  graduellement.  La  défoi  mation 
osseuse  dans  les  c  aries  spinales  est  facilement  reconnaissable  bien  avant 
6  début  des  symptômes  médullaires.  Dans  des  cas  exceplionnels,  un  inci- 
®ot  traumatique  surajouté  peut  causer  un  affaissement  soudain  du  corps 
''ertébral  malade,  avec  déplacement  en  arrière  d’un  fragment  osseux, 
•'^frécissant  ainsi  de  façon  subite  le  canal  vertébral.  D’ordinaire,  cepcn- 
®*rt,  la  déformation  du  canal  osseux  l'sl  une  alïaire  progressive  et  tout 
^étrécissement,  est  dû,  non  à  la  pression  osseuse,  mais  à  l’épaississement 
*®tlammatoire  du  tissu  épidural  à  l’intérieur  du  canal,  ou  à  la  formation 


rin  abcès  dans  l’espace  épidural.  Le  foyer  tuberculeux,  pénétrant 
^Vers  1(!  ligaiiKînt  commun  postérieur,  dans  le  canal  vi-rtébral,  produit 
soit 


Un  abcès  tuberculeux,  soit  dans  des  cas  moins  aigus,  une  masse  de 
■ssu  inflammatoire  tuberculeux  adbéreiite  aux  faces  antérieures  cl  laté- 
fales  de  la  <lure-mère.  La  dure-niére,  (dle-même,  s’épaissit  notablement, 
'^®nstituant  une  paidiyméningite  tuberculeuse,  mais  proc.essus  tubcr- 
p®Ux  ne  traverse  pas  la  dure-mère  dont,  la  surface  interne  reste  unie  et 
Jsantc.  Pendant  ce  le  nips,  b'S  tissus  intervertébraux  conservant  d’or- 
'^'oire  leur  diamètre  normal,  les  racines  rachidiennes  peuvent  être  épar- 
§0ée8  pendant  longtemps,  ou  même  échapper  tout  à  fait,  de  sorte  que  les 
®y*Uptônies  radiculain^s  sont,  dans  l’ensemble,  moins  constants  dans  les 
^^Hes  Vertébrales  (pie.  dans  les  tumeurs.  Néanmoins,  tôt  ou  lard,  les  raci- 
rachidiennes  tendent  à  être  englobées  dans  le  processus  pachyniénin- 
de  sorte  qu’idles  subissent  une  fibrose  progressive  et  sont  le  siège 

Oevritc  jiarenchymatcuse,  avec  (b'générations  secondaires  à  type  Wallé- 
blus  tard,  la  moelle  elle-même  est,  comprimée,  jiassant  par  un  pre- 
stade  d’engorgement  veineux  ipii  ('st  souvent  de  longue  duré(‘.  Ce 
que  dans  les  derniers  stades  de  ce  processus  cbroniipie  (ou  plus  rare- 
..  fai,sant,  suitt-  à  un  déplacmnent  osseux  surajouté)  (pi’alors  l’apla- 
^irient  (b;  la  moelle  jirovienl.  de  laiiressioudcdasubstance  inflammatoire 

éricurr..., .  1..  .1. Tl.,  ....I..,.  facteur,  à  savoir  une  artérite 

,  jieiil  aussi  jouer  un -rôle,  pro- 
ile  nécrose  dans  la  moelle. 


^«ricurenient  à  la  dur 
,  l'iérant,.  ,i,.s  art 
’sant  d(‘s  jtlages  de  myélomalacic 


Un  1 

sjiinales  elb(s-mêir 


Modifications  macroscopiques  dans  les  Compressions 
Médullaires, 


^rant  l’opération  de  la  laininectomie,  lors  d’une  intervention  iiour 
n  (d)serve  d’ordinaire  ciTlaiiH's  modilicalions 
du  canal  vertébral.  Duand  le  |>ont  osseux  des 
durale  et  épidurale  fu-ut  faire  saillie  à  travers 
lans  les 

moelle  et  ses  envelopiies  renqili.ssent  exacte- 


L 


J^pi-ession  médullaii 
f^'ières  dans  le  .ronte 
•’onv  ‘‘'‘'evé,  la  gra 

cif  osseuse,  (ieci  est,  bien  entendu,  anormal,  jmiscfi 

ordinaires,  la  ] 
canal  spinal. 

ÜUç  de  pulsations  à  rytlime  cardiaifue  ('t  lespiratoire  constitue 

anomalie,  et  le  niveau  où  elles  disparaissent  est,  peur  le  ebirur- 
’  guide  très  utile,  comme  indice  du  siège  de  la  comiiression. 


socii'rn':  de  xeuuoi.ocie 


L’oiigorgemcnt  du  pl(^xus  ru-rvciix  épidural  uL  des  vcinos  méningées  e 
spinales,  csl,  à  l’ordinaire,  une  des  jilus  frajipanles  inodificaLions  path^^ 
logiques  obs(U-vées  à  ropéraliou.  Celle  distension  veineuse  n’est  pas  lu”* 
téc  au  niveau  de  la  compression  spiiiab^,  mais  s’éttmd  ilans  tout  le  cana 
vertébral,  au  delà  de  la  lésion.  l*ar  contre,  même  ([uand  la  compressJO® 
e,st  assez  sévère  pour  oblitérer  les  artèrt^s  spinales  aniérieures  et  p”®^ 
rieures,  l’irrigation  artérielle  d(‘  la  moelle  n’(îst  [)as  allérée,  (‘Xecpté  dan® 
la  portion  ipii  est  soimiis(^  loul  à  fail  direetenumt  à  la  compression.  C®®* 
est  dû  au  lail,  déjà  signalé,  ([ue  les  artères  longitudinales  de  la  moel®' 
rc'çoivent  des  li'ibutaires  sullisatds  des  vaisseaux  e.(‘rvie.aux,  thoraciq”®* 
et  lombaires. 

Modifications  microscopiques  dans  les  Compressions 
Médullaires. 

A  rexanum  bist.)logi(pi<'  de  la  moelle,  dans  les  cas  d.^  paraplégie  pa’’ 
compression  sévère,  deux  points  sont  à  l'aiie  nîssortir.  , 

1.  Les  modilie.ations  anatomi(pies  au  niv<!aii  des  éléments  n(^rveuX  S 
souvent  relativement  légères,  mérm^  (luand  la  paraj)légie  a  été  conip*® 
j)endaid  un  temps  considérable. 

2.  Au  niveau  de,  la  e,ompressi(»ti  el  à  distance,  l(!S  veines  méningée®® 
les  veinules  iid ra-médullaires  sont  souvent  très  distendues  cl  leurs  pa*° 
éjiaissies. 

A)  Modifiralions  au  niveau  de  la  com pression. —  Suri  oui  , 
force  compressive  est  une  tumeur  méningé(!  ou  radiiuilaire,  les  racine® 
niveau  de  la  com[)ression  tendent  à  soulTrii'  préeocem<ud  ,  comme  on  P 
vait  s’y  al  tendre,  el  à  piés<‘nler  des  modi  lirai  ions  dégénératives. 
veines  de  la  moelle  soid,  largement  distendues  et  leurs  ])arois  forte®® 
épaissies.  Les  cellules  endothéliales  limitant  les  e.spaces 
périvasculaires  pcnivent  être  œdématiées  et  les  espaces  contiennent  pa® 
de  judiles  cellules  roiubis  et  des  corps  granuleux.  Plus  souvent,  toute 
CCS  cellules  el  corps  granuleux  se  trouvent  en  dehors  des  parois  va 
laires  et  les  gaines  de  Wiehovv-llobin  smd, oblitérées.  Autourdes  vaissea”^ 
il  junit  y  avoir  des  plages  d’o'déme,  mais  dans  hîs  nuxdles  cpie  nous  a 
examinées,  ceci  n’était  pas  net.  jl; 

yuehpies  observateurs  (Nageolle  et  Hie.lu',  Schmaus-Hacki)  ont  u 
des  modilie.al  ions  ([u'ils  enneni  dues  à  Tœdème  extensif  et  à  la 
tion  d’exsudat  albumineux.  .Nous  n’(m  dénions  j)as  la  possibilité,  ® 
nous  semble  également  {)ossible  (pie  la  séparation  diîs  éléimmts 
(it  l’apjiarencc  en  ipielque  sorte  siiongieuse  de  la  mcelle,  puisse  être 
ci'ptible  d’autres  explications  telles  que  la  prolifération  névrogliq”®’ 

Dans  li\s  cas  graves,  on  peul  trouver  des  plagiis  de  nécrose 
dant  à  la  distribution  des  artères  piali-s  ou  radiculaires  qui  ont  ét 
lérées.  Dans  la  substance  grise,  de  nombreuses  cellules  naontren 
indices  de  dégénération,  et  sur  tles  couiies  transversales,  celles  qui  ®  ^ 

plus  proches  du  point  de  compression  sont  les  plus  altérées.  Cer 
cellules  nerveuses  .soid  œdémaliées  en  coiqis  hyalins,  leurs  noyaux  e 
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corps  de  NissI  ayani  di  spam  ;  d’autres  sont  moins  déformées,  mais  leurs 
loyaux  sont  exe,euLri(]U(!s  ;  d’autres,  enfin,  ,scmbleut  normales. 

Les  altérations  de  la  subslanee  blanebe  sont  aussi  au  maximum  près  de 
®  partie  superfi(nell(!  de  la  moelle  direelement  sous-jaeente  à  la  force 
cornpressiv(‘.  Là  p<uit  exister  uru'  gliose  considérable  avec,  destruction  des 
®ylindres-axes  ;  ailleurs  les  gaines  myélinicpies  sont,  d’ordinaire,  plus  ou 
*®oins  œdématiées  et  il  <^xist(^  un  certain  degré  de.  ])r(diférai ion  névro- 
SHque. 

J  Les  nunubraiies  soid  souv(‘td  épaissies  et  leurs  veines  distendues.  Quand 
corps  c.om|)ressif  est  utn^  tumeur intra-durale.  telle  qu’un  sarcome  ou  un 
carcinome,  rara(dinoïd(!  ])iale,  et  sur  une  moindre  étendue,  les  racines 
*'®oLidi('iiii|.s  et  les  gaines  périvasculaires  p('uvent  être  infiltrées  de  cellules 

"^“Plasiqn.s. 


Les 


luodifications  pré( 


. . __  ,  .  . .  de  la  inoelh*  et  des  méninges  sont  souvent 

'^“«ipliquées  d’aut.ia^s  altérations  de  nature  inflammatoire,  lorsque  la 
"Orculos(;  ou  la  sypbilis  est  la  cause  de  la  coiupression. 

Ia°-  an-dessoiis  du  sièye  de  la  compression.  —  Eu  jilus  de 

®  distension  vcniuuiscq  il  y  a  t.oujours,  dans  les  cas  de  longue!  durée',  des 
l^sOnéralions  ele'sce-neiante's,  mais  re'lativeîment  légères  en  proportion  de 
^  sévérité  eb'  la  jearalysie'  einrant  la  vie'.  11  peut  y  avoir  ele  l'œdème  au 
'sinage'  des  vaisseeaux,  sui  t.eud  élans  le's  cas  anciens.  De'  jdus  d’importance- 
^  las  parois  etees  ve-ine's  et  des  e-apillaires  semt  souvent  largement 
POissie.s,  mais  eeontrast.anl.  ave'c  ce  qu’on  peut  trouve'r  au  niveau  de  la 
®n,  las  eespaeeeis  péri-vase-.ulaircs  semt  libres  de  toute  e-ellule  ronele  et  de 
Ps  granuleuix.La  névreeglie  e'st  orelinaireme'nt  augmente'c.surleml  autour 
® 'Vaisse'aux,  e't  élans  leîs  e-,as  où  la  moelle  a  été  comprimée'  durant  de'  leuigs 
''eu*’  'o'eeuve'  ele's  meeeli ficat ieens  dyslreqthiques  dans  les  éléments  ner- 

^odi ficalions  nu-de. 

^JS'^ndration  dans  le-s  fai 
‘Oltéi allons  greesi 
j^^oaux  sanguins. 

Ost  du  liquide  céphalo-rachidien .  —  Si  le'  corps  compeiessif 

^Clfïisant  ])our  arrêter  la  e'irculat  iem  élu  liquide  cépbalo-racbidicn,  de 
'<  ^  complète  ou  ju-e'sque'  e'omplète,  e-e'rlaine's  modifications  bien  définies 
^P^raissciit  élans  lee  liepuele'  e'iie'lavé,  au-de'.ssous  élu  niveau  de  compression. 

plus  impent.ante!  ele!  eee's  jneedilie'ations  est  raugmc'ntat ion  du  contenu 
le  i.^'^’^'^cine's  epii  semve'ul  s’éle've  à  2  °jo  ou  ])lus  (c’e'st-à-dire  ])lus  de  100  fois 
Uorinal),  suivaid  la  einrée  et  la  pe'rfectioii  du  blocage.  On  trouve  à 
Peut**  c^cs  albumines  e!l  de's  gleibidines,  et  s’il  y  a  élu  fibrinogène,  le  liquide 
Poa  ^‘^^S'*ler  sjeoid anéme'ut  quanel  il  e'st  retiré  par  ponction  lombaire. 
Péc*^  ce)agulation,  toide'fois,  un  exe'ès  ele'  cellnle's  est  ordinairement 
saire,  mais  eî’e-st  un  fait  qui  n’est  nullement  constant, 
la  ^  *^C)Uleur  élu  liquiele'  est  également  moelifiée  le  plus  souvent,  montrant 
lég^r  **^*'ce  de  pigmenis  .sanguins  altérés.  Il  varie  d’une  teinte  jaune  paille 
au  brun  verdâtre  foncé. 


’s  du  sicijr  de  la  compression.  —  A  part  quelque 
'aux  ase'e'iidants,  il  n’e'sl  pas  fréquent  de  trou- 
re's  ni  élans  le's  éléme'nts  nerveux  ni  dans  les 


socnVni  du  mcukologie 


L(i  nombre!  (biS  cellules  et  le  coiiLenu  en  eliloniies  est  souvent  norwali 
larnlis  qiU!  le  j)oure.(!nlage  du  gluc.ose  est,  d’ordinaire,  légèrement  augmenté. 
<ie  syndrome  ajepelé  syndrome  de  e.loisoninunerd ,  aide  importante  a" 
diagnostic  (it  i|ui  fut  décrit  par  J'roin  (sn  IbOd,  est  maintenant  bi®® 
<'.onnu. 


Pathogénie  des  symptômes. 

A)  MiocANisMr:  de  la  comphes.sion.  —  On  peut  neeonnaître  deuX 
variétés  de  eom[(ression  médullaire. 

fl)  (.'omi>rpsfiion  siilxnijiië  de  la  moelle,  j)ar  (!X.  j)ar  abcès  ou  anévrysna®' 
h)  (Jomiiresxion  leiile  el  jirofjreK.'iire  de  la  moelle,  par  (!X.  par  procesSU® 
inflammatoire  c,broni((ue  ou  par  dévelop|)ement  de  néo])lasm(is,  soitbéninSi 
soit  malins. 

Dans  ces  (buix  subdivisions,  bes  forc.es  e-etmpressives  sord.  des  forces  pby 
siojial  liologiepies  ;  l(!ur  irdensité  maximum,  dans  bes  abc.ès  et  les  anévry®^ 
mes,  n(‘  ])eut  dépasser  celle  (b!  la  pression  sanguims  artérielle,  et  dans 
cas  de  lumeurs  c,(!llulair(is,  elbî  est  si  graduelbîmcînt  progr(!Ssive  que, 
(pi’elle  j)arvient  à  inlerrortqin!  la  c.irculalbtn  sanguiru!  (!t  lymphatiq^®' 
elle  le  fait  par  un  leid,  bi<!n  «|u’inc,(!ssaid,,  dév(!loi)p(!m<!id.  cellulaire. 

La  c.ornpr(!ssiori  peut  s’accroître  jus(pi’à  c.e  (jikî  les  fonctions  d(i  la  P***  , 
<!(!  la  moelle  atteiide  soiiud  c.onqilèteiiuud  susp(!ndues,  sans  toute 
(pi’un  dommage  irrénubliabbî  lui  ait  élé  i)orté.  Ibuidant  (pi(!lb!  durée  1 
du  forietionnemeni  médullain!  j>eut-il  se  prolonger  (ui  r(!stant  enc 
capabb;  d(!  r<!j)rendre,  c.’(!st  un  ])oiid,  qui  ne  p(!ut  êl.re  précisé.  Certain® 
nuud,  en  <;e  (jui  c.onc.erne  notre  expérience!  (iliniepie,  il  peut  êl.re  de 
semaines.  (Il  est  [U’obable  qu’un  dégàtpermaruînt  [)ar  compression  g 
tbiil.  j)lus  rai)idemerd,  au  niveau  de  la  substanc.e  grise!  epie‘  eb:  la  subst 
blanclw.}  (ye!s(.  ab)rs  une!  e!arae;léi istiepu!  ebîs  e;e!m])re!ssie)ns  médulla* 
eju’ein  puisse,  élans  la  règle,  atteüieire!  une'  giiérisem  ele!  l’ablation  ® 

eb'  l’age'ut  eiompressif,  ju'atique'e'  sans  elèlai  exeie!ssif.  g 

lo's  ])eiints  en'i  la  meie'lle!  et  ses  e'nve‘lo[)pe!S  settil.  be  plus  eîxposées  » 
eeuniu'cssieui  e'xlerne'  lenl.ei  seint  les  peiints  e)ù  b!S  iae'.irie!s  laeîhidienneS  P 
foreni  la  dure!-mère.  Là,  la  me>elle  e'st  fixée!  au  eianal  veu'tébral  eesseUX. 
aussi,  b's  vaisse-aux  r.uliculaire's  re:je)igtienl  b'S  vaisseaux  intercostaux 
seent  pari ieîeilière'inent  siijeils  à  être!  atle'itds,  se)it  par  les  preecessus  m 
matedi'e's,  soit  par  eb's  tumeuirs  réce'nte's,  soit  par  l’artérileî  oblitérante- 
Oeilte!  meibilité  re!laliveî  ele  la  me)e!lb!  e-.  nnparée!  ;’e  la  fixité  des 
imporlante,  neen  se!ub'me:id.  au  {)oiid.  dei  vue  anateemo-pathologiq*^®’  g); 
îliniquei.  Elle  explique!  pe  urepioi  les  sympte')me!S  Ie:s  plus 
s  constaid.s  ele  la  compre'ssion  médullaiie  lente  sont  des  sympt 


plèt.' 


les  phu 

raeliculaires.  ggivei 

Leirsque  la  iimelb'  e'st  soumise!  à  une!  eieempression  mée:anique  progi®' 
l’age'tit  e;ompre'ssil  j!e'ut  être!  situé  seeit  e'ii  eb'bors  ele  la  elure-mèrc, 
eledans.  ut 

S’il  e;st  eextra-elure-mérii'ii,  la  ebire:-mère  spinale!  avec  son  conten 
liendant  loiigteimj)s  éviter  la  pressiem,  grâce!  à  l’existence  d  un 


Espace  épidural  dans  lequel  elle  peut  être  déplacée.  Mais  les  racines,  qui 
points  fixes,  ne  peuvent  échapper  de  la  même  façon. 


Si  le 


corps  étranger  est  intradural,  la  moelle  peut,  même  alors, éviter  la 
-“‘■«pression  pendant  un  certain  temps,  protégée  qu’elle  est  par  son  coussin 
J  mdrique  de  liquide,  céphalo-iachidien  ;  mais  là,  de  nouveau,  les  racines 
la  suspendent  à  la  dure-mère  sont  des  points  fixes  qui  ne  peuvent  s'é- 
®Pper.  Il  y  a  aussi  ce  facteur  adjuvant  que  la  majorité  des  tumeurs 
^adurales  ont  leur  point  de  départ  dans  une  racine. 

la  compression  soit  intra  bu  extradurale,  ses  premiers  résultats 
de  déplacer  le  liipiide  c.épholo-raçludien  tandis  que  la  moelle  elle- 
ciïie  s’y  soustrait  au  début. 

.‘^'’^olcnienl,  le  liquide  céphalorachidien  est  en  continuité  hydro- 
éo  1  l’fi’dde  de  la  grande  citerne,  et  la  pression  intradurale  est 

®  tout  du  long,  quand  on  la  mesure  dans  la  position  horizontale  àvec 
Wianomètre  dans  la  citerne  et  un  second  dans  le  cul-de-sac  lombaire, 
i  ,***  longtemps  que  la  e.avité  arachnoïdienne  n’est  pas  complètement, 
identité  de  pression  du  liquide  persiste.  De  plus,  la 
f  ^*^0  de  liquidt;  spinal  reçoit  et  transmet,  du  liquide  cérébral,  les  vagues 
j!*'®l;0ires  et  cardiaques  normales,  donnant  des  pulsations,  tout  le  long 
ata  fioi  diminuent  progressivement  d’amplitude.  Mais  si  la  citerne 

P  ^'oïdienne  spinale  vient  à  être  interrompue  par  constriction  en  deux 
des  ®'^Pdneure  et  inférieure,  les  conditions  physiques  au-dessus  et  au- 
da  «••ompression  deviennent  inégales.  La  transmission  des(-en- 

la  liquide  des  pulsations  respiratoires  et  cardiaques  est  bloquée  ; 

ilg  ®®®ion  intradurale  au-dessous  du  niveau  de  compression  s’affaiblit  ; 
^J^paraît  des  modifications  chimiques  dans  le  liquide  ;  c’est  ainsi  que  son 


ou  albumine  augmente  et  se  rapproche  de  celui  du 

abaissement  de  la  pression  intradurale,  avec  excès  d’albii- 
Plüs  ‘lu  niveau  de  la  compression,  est  peut-être  le  signe  le 

fjçji  P*'dcoce  de  la  compression  médullaire  lente  (en  dehors  des  phénomènes 
et  peut  précéder,  pendant  une  longue  période,  les  autres 

l’exécution  d’interventions  opératoires  en  vue  de  la  cure  des 
dçg,  o®sions  médullaires,  on  trouve  une  accumulation  de  liquide  au- 
êtrç  ®  l’obstruction,  aussi  bien  qu’au-dessus  d’elle,  et  ce  liquide  peut 
tension  considérable.  A  première  vue,  ce  fait  semble  difficile  à 
est  A  ®^‘l*’e>  étant  donné  que  la  cavité  durale  au-dessous  de  l’obst  ruction 
défgt'  *’®e  de  la  source  normale  du  liquide  céphalo-rachidien.  Deux  consi- 
l’ohg^  toutefois,  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte.  D’abord,  quand 
é’ellç'^'jj'tion  est  suffisante  à  empêcher  le  passage  du  liquide  au-dessous 
%  Igg’  ^‘^gittentation  considérable  do  pression  qui  a<'compagne  la  toux 
Mtiji  être  cause  que  de  petites  quantités  de  liquide  soient,  pour 

Pu  au-dessus  de  l’obstruction  et  retenues  au-dessous  par 

de  la  part  de  la  tumeur  rappelant  celui  d’une  valve.  Kii 
le  et  probablement,  c’est  là  un  point  déplus  d’importance,  il  y  a 

fii'e  la  compression  médullaire  cause  un  engorgement  veineux  de 
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la  rnoolUi  au-dossous  d’oilc,  produisant  ainsi  une  exsudation  dans  le  liqui  e 
inférieur. 

On  comprendra  facilement  qu’un  corps  compressif  extradural  à  crois 
sauce  lente,  de  forme  sphéroïde  ou  ovoïde,  doive  être  considérablemfi 
l'iendu  en  hauteur,  recouvrant  deux  ou  trds  segments  au  moins, 
de  pouvoir  exercer  une  pression  suHisante  pour  oblitcrcu'  du  dehors 
cavité  sous-arachnoïdienne  et  comprimer  de  façon  mécanique  la  moe  • 
l 'ne  masse  semblable,  mais  intradurale,  par  contre,  exerce  une 
sur  la  moelle  bien  plus  aisément,  même  si  elle  est  tellement  petite  qa 
n’atteigne  ([u’un  seul  segment.  D’ordinaire,  une  telle  masse  se  heurterai 
avant  tout,  à  une  racine  rachidienne  ;  bientôt  la  moelle  va  être  dépia^^^ 
en  totalité  sur  un  ou  deux  segments,  de  sorte  (pi’elle  est  étirée  et 
sur  le  corps  compressif.  Ce  qui  implique  une  tension  sur  les  ligaments  s 
pimfeeurs  et  aussi  sur  les  racines  au  niveau  de  la  compression,  avec  sy 
lûmes  radiculaires  correspondants. 

Un  peu  plus  tard,  que  la  compression  .soit  extra  ou  intradurale,  la 
arachnoïdienne  va  être  interrompue,  et  le  liijuide  céphalo-iachidieni 
dessous  du  niveau  de  la  constriction,  endigué  et  modifié  dans  sa 
li  tu  lion  chimique.  Finalement,  la  moelle  elle-même  déplacée  va 
comprimée  dans  un  de  ses  diamètres  tiansverses,  suivant  la  situation 
corjis  compressif.  jg 

Une  jiression  de  cette  sorte,  en  atteignant  la  moelle,  exerce  c 
ses  principaux  ellets,  non  sur  les  éléments  nerveux,  mais  sur  les  vaisse 
sanguins  et  les  lymphatiques  de  la  région  comprimée.  C’est  là  nn 
d’importance  capitale.  Au  niveau  de  la  pression  elTective,  il  y  a  une 
d’ischémie  locale.  Au  delà,  en  un  point  éloigné  de  la  comprc.ssion  o^j^^ 
nelle,  existe  une  zone  d’engorgement  v<dneux.  Longtemps  avantlap®’’ 
bation  et  l’altération  des  éléments  ne.rveux,  cet  engorgement 
Irès  marqué.  Les  cellules  nerveuses  dans  cetle  zene  peuvent  être  p^  . 

en  didiors  <le  toute  dég  ^ 


dément  alïectées  dans  leurs  fonctions,  même  en  Ueliors  <le  coure 
ration.  Un  tel  engorgement  veineux  peut  iiei’sister  jxmdant  des  sema 
cl.  même  d(!S  mois  sans  produire  de  modilications  dégénératives. 

Tous  l(is  proc, (ISSUS  [irécédents  :  c.ompr((ssion,  iscîhémie,  et  engoig® 
veineux,  c’est  un  fait  à  noter,  sont  (Uic.onv  .su.sc,(q)tibles  de  résolu 
la  compression  mécaniqut!  est  levée.  Si,  cependant,  la  c.ompression  P 
inchangée,  les  élém(mts  nerveux  de  structure  plus  spécialisée, 
culier,  les  c.elluh's  d((s  cornes  antérieiincs,  peuvent  subir  une 
cl  ]ilus  tard  les  gairnos  myéliniques  des  faisceaux  inl.ra-spinaux  loug^^^.^p 
V(mt  aussi  dégénérer.  C’(!st  seulem(!nt  au  dernier  stade  de  la  jjeï' 

(ju(!  survi(mt  l’oblitération  artérielle  av(!c.  nécrose  locale  des  élémei 
veux  (Uix-mêmes.  La  distribution  d’une  telle  nécrose  n’est 
segnvnlaire  ;  elle  correspond  au  Luritoire  vasculaire  des  artères 
nales  obstruées.  L’(jblitération  artérielle,  avec  nécrose  des  ggiu»' 

(st  de  ])rono.stic  grave,  car,  une  lois  apparue,  elle  produit  de  P 
s  de  la  moelle  avec,  secondair 


mmtes  (d.  irréparabh 
des  d(“générations  a: 


modifications  ( 


;endantes  et  desce.ndanles,  et  ((gahunent 


dans 


i 


I{lW.\10N  DES  (j-y  JUIN  19-^3  579 

’'®cines  antérieures  et  les  groupes  musculaires  périphériques  correspondant 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  zone  nécrosée.  La  régénération 
apparaître  plus  tard  dans  la  partie  e.xtra-spinalc  des  racines,  mais 
la  moelle  elle-même,  une  fois  que  la  fibre  nerveuse  a  subi  la  d<'géné- 
'’^hon,  toute  régénération  est  impossible. 

)  Mécanisme  de  production  des  symptômes.  —  Une  compression 
_  6  et  progressive  de  la  moelle,  des  racines  et  de  ses  membranes,  donne 

•naissance 


'•■’ice 


n  moment  donné,  à  une  altération  sérieuse  des  fonctions  mo- 
sensitivc  et  viscérale,  aboutissant  souvent  à  uneparalysie  complète. 
*  savons,  cependant,  que  la  lésion  spinale  n’est  pas  nécessairement 
Wanente,  ni  si  sévère  que  le  bilan  des  troubles  fonctionnels  l’indique 
^^Qiquement.  En  effet,  depuis  l’opération  classique  de  Horsley  en  1888, 
®  Accumulé  de  nombreuses  preuves  de  ce  fait,  que,  si  la  cause  de  la 
Ma  enlevée  avec  succès,  il  en  résulte,  presque  toujours, 

guérison  partielle  et  assez  souvent  complète.  Quelle  est  donc  la  nature 
®  lésion  spinale  dans  la  paraplégie  par  compression  ? 

'’idemment,  si  la  guérison  survient  dans  ces  cas,  la  plupart  des  élé- 
té  ^®rvcu.x  n’ont  pas  été  détruits,  mais  leur  fonction  n’a  été  qii’al- 
u  Cette  déduction  clinique  est  appuyée  tout  à  tait  par  les  aspects 
glques  trouvés  dans  les  cas  mortels.  Au  niveau  du  siège  de  la  corn¬ 
et  ri  **  ^  ordinairement,  un  certain  degié  de  destruction  des  cellules 
Leri^*  neiveuses,  en  même  temps  que  de  lajn'oliférationnévreglique. 
si  fie  ces  lésions  dépend  de  la  rapidité  et  de  la  durée  de  la  compres- 
Mais,  ‘ 


^"'Portio 


i  général,  ces  modifications  sont  relativement  J  légères  ( 


^  tion  de  la  sévéïité  de  la  paraplégie.  Cette  variété  de  modifications 
Uçll^'^'^'^l'Ui'e  ne  rend  compte  que  de  ce  groupe  de  perturbations  toncticn- 
dei.  Persiste  en  tant  que  déficit  résiduel  permanent  après  l’ablation 
J  ^  force  compressive. 

•illes*  d’altération  curable  des  fonctions  nerveuses  et  la  façon  dont 

iHgj^t^®'®‘'*fiut  sont,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ample- 
‘**Us  **^1*'**'^^'^  spéculation.  Plusieurs  facteurs  possibles  se  présentent  à 
sien  '  ,  d’entre  eux:  peuvent  agir  au  niveau  même  de  la  conqnes- 

de  la  partie  de  la  moelle  située  à  distance. 
niveau  de  la  compression. —  On  acceptera,  d’une  manière  générale. 


S, 

l’ait  Z  1-  - - - 

èafjj.  ^^ration  de  la  conduction  de  l’influx  nerveux  puisse  précéder,  pen- 

temps  considérabh;,  l’apparition  de  modifications 
MUg  grossières  au  niveau  des  éléments  iK'rveux  qui  sont  soumis  à 

lentement  progressive.  Même  à  ce  stade  de  processus  patho- 
liajq^j^  cylindres-axes  viennent  à  être  dénudés  de  leurs  gaines  myé- 

Plfiç^^  les  cellules  nerveuses  à  s’œdémalier  et  leurs  noyaux  à  être  dé- 
Posgib’j  impossible  que  la  récupération  de  la  fonction  soit 

siojj  'lüsqu’à  quel  point  ces  effets  sont-ils  dus  uniquement  à  la  pres- 

■Maig  sur  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses,  il  est  difficile  d’en  juger, 

fie  plij^ Inclinons  à  penser  que  la  nutrition  défectueuse  est  un  facteur 
L’g  *  **^POi'tanee  que  h  simple  pression  mécanique. 

’^cti  hist(dogi(|ue  de  la  moelle  an  niveau  d(î  la  compression  dans 
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les  cas  de  néoplasmes  exlra-médullaires,  sugfçère  que  l’irrigaLion  sangu*''® 
locale  est  troublé(!  de  d(;ux  façons  : 

a.  DireeLem(!n(  sous-jacente  à  la  face  compressive,  e’est-à-dire,  daD® 
région  de  c.ompression  maxima,  e(îrtaines  des  artérioles  piales  ou  r® 
c.vdaires  peuvent  être;  (djlitérées  avec  ischémie  locale  consécutive.  Ceci 
rendu  évident  par  l’existence  d’aires  nécrotiques  ctaussipar  le  faitq'^*’ 
degré  fie  gliose  et  de  destruction  du  tissu  nerveux  est  relativement  P‘ 
grand  dans  c(îtLe  région  ([U(‘  partout  ailleurs. 

!>.  Dans  toute  la  section  transv(;rsale  de  la  moelle  à  ce  niveau,  et 


enlièremeni,  dans  les  plages  qui  n(^  sont  pas  directement  sous-ja( 


i-iacent«* 


vein®* 


,  la  qua»*’' 
ét®»* 


à  la  tumeur,  il  exisü!  ordinaireme.nt  une  distension  importante  des 
(d  des  capillaires  avec  épaississement  de  leurs  parois.  Souvent, 
lymphatique  de  Wirchow-Iîohin  est  oblitéré,  et  cjuand  on  trouve 
i;or})s  granuleux,  ils  siègeid  (Ui  dehors  des  parois  des  vaisseaux  plutôt  M 
dans  l’espace  lymphatique  advenlitiel. 

On  peul  lircu-  diverses  déductions  de  ces  modifications  ;  j 

En  premier  lieu,  urn^  paraplégie  complète  peut  apparaître  alot®  l 
la  compression  de  la  moelle  est  insuffisante  à  oblitérer  les  capillaires- 
En  secfuid  lieu,  l’engorgement  veineux  et  capillaire  indique, 
dehors  de  la  région  immédiaternetit  sous-jacentc  à  la  tumeu" 
de  sang  dans  la  moelle  est  à  ce  moment  augmerdée. 

Troisièmement,  bien  ([ue  la  quantité  de  sang  soit  augmentée, 
veineux,  il  est  de  qualité  |)lus  paiivn;,  de  sorte  que  la  nutrition  des 
est  imparfaite. 

Ouatrièmernenl,  l’épai.ssissementdes  parois  vasculaires  suggère  *1“®  pe, 
IKîrméabilité  est  diminuée!.  Cette  supposit.ion  est  appuyée  par  le  i®*  ^ 

dans  beaucoup  (h;  cas,  même  au  voisinage  des  vaisseaux  engorg  ’  { 
aspec.Ls  d’œdèrne,  auxcpiels,  à  notre  avis,  on  a  attaché  une  imp*’*^ 
injustifiée,  ne  sord  pas  conc.luaids.  ,  pjS, 

iNous  déduirons  donc,,  à  la  lumière  de  nos  investigations 
que  l<!.s  fonctions  nerveuses  dans  la  région  de  la  compression,  ^ 
autant,  et  j)lus,  par  la  ditTunulion  de  la  nutrition  ({ue  par  la  pressioir 
ni(pie,  direcl.e  diu;  au  dével(q)pemenL  d((  la  tumeur.  Cetl(î 
tissus  est  due,  en  partie  à  l’oxygénation  déficierde  à  cause  de 
g(!stioti  veineuse,  et  aussi  à  la  diirnnulion  d(!  la  quantité  du  je» 
nutritif  ([iii  leur  parvient,  résultat,  d(!  la  perméabilité  défectueU® 
parois  vasculaires.  |,|jolO' 

2.  Au-dessous  de  la  ré(/ion  de  la  compression.  —  Les  prccessus  P^^ggioi' 
giques  résultant  de  troubles  des  fonctions  médullaires  par 
locale  otd  été  souvent  considérés  comme  limités  à  la  région  de  la 
sion.  Tout  en  convenant,  ([u’ils  soid,  plus pronon(!és  en  ce  point,  nou® 
dérons  (pi’on  n’a  ajjporté  jusqu’ici  ([u’une  trop  faible  attention 
ficalion  d(!s  modifications  éviderdes  de  la  mo(!lle  au-dessous  de 
d(i  c,om|iressiori.  Eoiir  nous  il  est,  absolument  évident  que  la  V®*‘ 

tonte  cett(!  portion  de  la  mo(!ll(>  est  également  allérécî.  La  disten®|^j^jlif 
neuse  et  capillaire  av(ic,  épaississement  des  parois  des  vaisseaux, 
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ssible,  et  dans  les  eas  de  longue  durée,  la  prolifération  névrogliquc 
raie  et  les  légères  alterations  dystrophiques  dans  les  fibres  et  cellules 
J,  euses  ne  difierent  qu’en  intensité  des  modifications  plus  sévères  que 
on  trouve  dans  la  région  de  la  compression.  11  est  donc  extrêmement 
aule  que  les  fonctions  de  la  moelle,  non  seulement  dans  la  région  de  la 
P  mais  aussi  au-dessous  dece  niveau,  ont  été  altérées,  non  par 

for  tic  mauvaise  nutrition  et  d’aspliy.xie  locale,  (’.on- 

à  cette  conception,  les  symptômes  médullaires  d(^  la  compres- 
spinale  sont  dus  essentiellement  aux  processus  pathologiques  affectant 
P  non  seulement  au  niveau  de  la  compression,  mais  depuis  le 

Oous  ^  **  compression  jus(iu’e,n  bas.  Ces  processus,  croyons- 

*''lnt'  ®nrtout  le  résultat  de  l’engorgement  veineux  et  capillaire,  résul- 
l’obstruction  mécaniqiKî  des  veines  longitudinales  médullaires  et 
•Ogées,  par  la  forc.e  compressive. 

*’gnif^^  collègue,  le  Dt  Foix,  discutera,  sans  doute,  en  temps  voulu,  la 
Hose  clinique  du  syndrome  bien  ('onnu  de  P’roin  :  hyper-albumi- 

qp^s  xantochromie.  A  ce  sujet,  nous  n’insisterons  donc  quc^  sur  quel- 
liq  .  fie  sa  pathogénie.  D’abord,  par  sa  teneur  en  albumine,  le 

la  P  oephalo-rac.hidicn  se  rapproche  plus  ou  moins  étroitement  de 
lipp  position  du  plasma  sanguin.  Ceci  peut  être  expliqué  par  la  conges- 
Upq  '''einules  et  des  c.apillaires  médullaires  cl  méningés,  permettant 
liqPi***S^ontation  de  la  transsudation  de  l’albumine.  En  second  lieu,  le 
Seul  ^  ^*^Pholo-rachidien  reçoit  de  l’albumine  du  plasma  sanguin,  non 
P^r  transsudation  directe  à  travers  les  parois  vasculaires,  mais 
tfpi  lo  voie  des  lymphatiques  péri-vasculaires  (d,  péri-neuraux.  Pin 
jom  ^  1**  pigmentation  du  liquide,  appelée  xantochromie,  se  sura- 

fiOand  des  globules  rouges  s’échappent  de  vai.sseaux  rompus  (1). 


^  Conclusions  générales. 

Soumettrons  à  la  Société  les  conclusions  générales  suivantes  : 


terme 


compH'ssion  médullaire»  doit  être  défini  de  façon  à  exclure. 


les  •'uptures  traumatiques  aiguës  de  la  moelle  et,  d’autn'  part, 

9  ï  '^^os  inflammatoires. 


q)  eauses  les  pluts  communes  de  compression  médullaire  sont  : 
ciilgq  affections  de  la  colonne  vertébrale  :  tumeurs,  caries  (tuber- 
b)  ^  ’  pyogènes,  etc.). 

^ous*  ^J^oieurs  de  la  moelle,  des  racines  et  des  méninges. 

I  ^  ^'’ons  pas  discuté  les  causes  plus  rares,  telles  qu’bydatides, 
*^ette  ^  ^'^oémiques,  ostéo-arlhrites,  etc.  Nous  avons  également  omis  dans 
''U  ’'t*o  fie  la  disc.ussion  la  question  fies  t  umeurs  intra-méfiullaires 

*Oéningites  séreuses  (dironiques  circonscrit(!s  dont  les  phénomènes 


DÎgiicr  noire  reconnaissance  à  notre 
'aide  g/üiérciise  qu’il  nous  a  apportée; 
(l’une  partie  de  notre  niat('(riel  ana- 
aussi  de  scs'pr/'cieus((s  criti<iues  de  nos  conclusions. 


lon, 7  coiu„„„  \  agréable  devoir  de 
Se  sor^m  ’  ■'*  ‘J’  J-  '  h  «ireenfleld,  p( 

^  *'*‘‘^jcval)ïos  do  la  pW^paralion  d’une  parliez 
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cliniques  ressemblent  parfois  élroilemeriL  à  ceux  des  compressions  médu 
laircs. 

3.  Les  compressions  médullaires  dues  à  des  Lumeurs  diffèrent  de  cell 
secondaires  à  des  caries  vertébrales,  à  la  fois  au  point  de  vue  de  1 
d’apparition  et  de  la  situation  anatomique  de  la  lésion. 

4.  L’étude  de  l’anatomie  pathologique  montre  que  les  modificationsda’’® 
la  structure  des  éléments  nerveux  sont  relativement  légères  comparé®® 
la  sévérité  des  phénomènes  cliniques.  Les  modifications  anatomo-paf 
logiques  saillantes  sont  essentiellement  le  résultat  de  l’obstruction 
neuse.  Les  lésions  inflammatoires  de  la  moelle  et  des  lepto-ménin^®' 
syphilitiques  ou  autres,  appartiennent  à  une  catégorie  entièrement  di 
lente  des  compressions  médullaires  pures,  telles  que  définies  ci-dessus. 

.3.  L’altération  des  fonctions  médullaires  est  surtout  due  à  la  niitri 
défectueus(!  des  éléments  luirvcux  dans  tout  le  territoire  de  l’engorgeE®  ^ 
veineux,  c’est-à-dire  depuis  le  segment  comprimé  jusqu’en  bas. 
compte  de  la  tendance  marquée  à  la  récupération  des  fonctions  si 
extrait  la  force  compressive.  Le  rôle  important  accordé  jusqu’ici  à  l’oeo 
est  basé  sur  une  démonstration  histologique  insuffisante,  et  quant  à  u  ’ 
nous  semble  superllu.  Les  modifications  dégénératives  extensives  et  i* 
parablcs  dics  éléments  nerveux  sont  de  début  tardif. 

Il  est,  pour  nous,  fort  instructif  d’assister  à  la  Réunion  Neurolog^^^l^ 
aniuiella  de  Paris.  C’est  un  honneur  pour  la  Neurologie  britannique,  “  ^ 
nous  ne  sommes  que  de  modestes  représentants,  d’avoir  été  in'’**' 
ouvrir  la  discussion.  Nous  apprécions  d’autant  plus  cet  honneur  q**®  _ 
nous  souvenons  que  l’étude  des  affections  de  la  moelle  est  un  sujet  <*** 
nombreux  neurologistes  français  ont  été  toujours  au  premier  rang- 


DISCUSSION 


t  le  ï**^*^®' 


M.  .\. Do.n.vgoio  (de  Modène).  —  Les  Rapporteurs,  en  discutant  L 

iiisme  de  ])roduction  des  symptômes  des  compressions  médullaires,  nn 

])elé  i|ue  la  lésion  spinale  n’(;st  pas  si  sévère  que  le  bilan  des  troubles 
nets  rindi(pi(‘  clini([uement,  (ît  ils  se  demandent  quelle  est  donc  In^^ 
de  la  lésion  spinale  dans  la  i)arai)légic  j)ar  compression.  M.  Rabin 
huneiit  a  souligné  ce  manque  (h(  proportion  entre  les  phénomènes  c 
el  les  lésions  révélées  par  l’examen  histologique.  Evidemment 
cas,  comme  dans  d’autres  conditions,  il  faut  se  demander  encore  u  .p, 
si  l(‘  mamiuc  de  proportions  etiln;  les  jdiénomènes  eliniques 

liques  n'est  pas  en  rapiiort  avec  l’insuffisance  des  n* 


calions  anatomique.'' 


parmi  1' 


ordinainunent  employé(!s  dans  la  rech(U'c,he  hi8to-j)athologique-  * 
conclusions  d(cs  rap[)ort<!urs,  je  trouve  remarquahh;  celle  qui  attr  il» 
influenc(^  importante  dans  la  j)roduction  des  j)hénomènes  cliniq 
mitrilion  défectueuse  d<îs  éléments  nerveux  dans  tout  le  territm 
l’engorgement  veineux,  depuis  le  segment  conqirimé  jusqu’en  has  i 
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rapporteurs,  l’engorgement,  tout  en  persistant  des  semaines  et  même  des 
produit  pas  de  modifieations  dégénératives  ;  mais  on  ne  peut  pas 
*^clure  l’idée  que  ce  résultat  négatif  puisse  être  attribué  aux  méthodes 
employées. 

Qu’il  me  soit  permis,  à  ce  sujel,  de  rappeler  la  communication  que  ,j’ai 
P'ésentée  hier  à  la  Société  de  Neurologie.  Les  modifications  dégénéia- 
es  des  fibres  nerveuses  — c’est  bien  connu — peuvent  être  primaires  ou 
Secondaires,  d'andis  que  nous  possédons  une  méthode  positive  (en  ce  sens 
la  méthode  est  capable  de  colorer  seulement  les  fibres  dégénérées)  pour 
'Ure  en  évidence  la  dégénération  secondaire  avant  la  phase  sclérotique, 
^y®^''^'dire  la  méthode  de  Marchi,  cette  même  méthode,  la  méthode  de 
®*gcrt  et  les  colorations  habituelles  ne  nous  permettent  pas  de  démontrer 
Ce  Une  coloration  positive  les  fibres  en  dégénération  primaire  dans  la 


précoce,  initiale,  (|ui  peut  avoir  une  très  longue  durée  et  consiste 


Phasç 

dans  utj  trouble  histochimique  aussi  bien  du  cylindre-axe  que  de  la  gaine 
yelinique.  Et  cependant  ces  dégénéralions  primaires  initiales,  ordinai- 
ent  d’origine  toxique  ou  infecticuse-toxique  ou  en  rapport  avec  une 
défectueuse  de  la  fibre  à  cause  de  troubles  de  circulation,  sont 
Col*  ^'^Cfi'^nntes  qu’on  ne  le  suppose.  L’est  justement  avec  ma  méthode  d© 
positive  des  dégénérations  initiales  de  la  fibre  nerveuse  que  j'ai 
des  I’nxisten(a‘  de  lésions  qui  avaient  échappé  aux  autres  métho- 

a  de  recherche.  De  l’application  de  cette  méthode  est  dérivée  aussi  la 
^«monstration  (jue,avec.  les  méthodes  habituelles,  la  dégénération  secon- 
l'Cm^  Pccit  aussi  échapper  dans  la  phase  précoce,  c’est-à-dire  pendant  le 
I  Pc  assez  long  qui  (;st  nécessaire  pour  que  la  fibre  dégénérée  devienne  co- 
le  avec  la  méthode  (b;  Marchi. 

^  P  est  évident  que  si  l’on  se  limite  à  l’application  des  méthodes  derechorcli  ' 
de  (;es  moyens  de  démonstration  des  modifications  dégéné- 
i)rimaircs  ou  secondaires, l’on  pourra  sup])oserunc  absence 
(pj  ®*ans  même  dans  des  cas  où,  au  emtraire,  existent  des  lésions  diffuses 
^systématisées  des  fibres  nerveuses. 

tjçll  ^®^t  remaiaïuer  que  la  dégénération  primaire  initiale,  étant  essen- 
un  processus  qui  ne  détruit  ni  lagainemyéliniqueni  le  cylindre- 
et  ’i  donne  scubunent  un  trouble  chimique  au  niveau  de  la  gaine 

Pfov*^.  gm'rit  facilement  quand  la  condition  morbide,  qui  a 

la  lésion,  a  cessé  d’agir  :  de  cette  façon  les  troubles  fonelionnels 
inte  par  l’altérai  ion  dans  la  conductibilité  des  fibres  peuvent  être 

mais  ils  peuvent  disi)arail  r(‘  rapidement.  Le  problènu'  se  présente  à 
''empressions  méduHaiies  :  mais  évidemmenl  il  s’agil  d’un 
j’ai  8<’‘néral.  Dans  ma  communie, al  ion  à  la  Soc  iété  de  Neurologie, 
la  |^^fPP'“l'’‘  utu!  récente  modalité  de  ma  méthode  avi'c  Irquelle  on  révèle 
lÿg  Iniliahi  par  la  coloration  jjositive,  mais  en  même  temps  on  ana- 
l'^sion  cm  jerovoquant  dc's  idiénomènes  de  mi'tacbromatie  qui 
''Apport  avec,  rcîvolution  clc^  la  Icision.  1,’applicalioii  de  ces  mé- 
e  i)ai  Ic'  fait  ( 


’‘''=eaux 


cilitée  ])ai  le*  fait  cpie  sont  utilisablccs  aussi  les  eoiqies  des 
tl'ii  ont  été  déjà  Irailées  par  la  mét  hode  ch*  .Marchi. 
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Il  (Iitiic  (ji;  ik:  jias  so  lijniUir  à  la  raclK'rclia  liabituelle,  jnais 

il'a])[)liqii(U'  (.'(‘S  ])roc(;dés  on  vuo  «l’ohLonii'  la  <lomonsli'alion  aussi  des 
modil'ioalioiis  liislo-chiiiiiquos  inilialos  (1(!  la  fibro  jun-veiise.  C’est  une 
<)i  i<uiLal  ion  à  snivro  ;  on  i)oiiria  ainsi  oontribnor  à  ooiublor  une  partie  des 
laoiiiKïs  (pii  ('xistoriL  dans  nos  donmios  analoino-o.liniquos. 


(b.üvis  Vincent.  —  Loin  do  jnoi  do  vouloir  oritiquor  le  jnagnifitî’^® 
rajiport  do  .MM.  Jbirvos  Stewart  ot  Itiddook  et  de  vouloir  identifier 
troubles  oniés  jiar  les  grands  traumatismes  ot  ceux  orées  par  les  tujneu^'® 
inflammatoires  ou  néoplasiques.  Toutefois,  dans  les  fractures  de  la  colonne 
\  crtébral(;,  à  o(")lé  de  faits  dans  lesquels  il  y  a  dislooation  du  parenchyP*® 
nuidnllairo  ot  inlorrnjilion  dos  fibres  nerveuse q  il  y  a  les  faits  dans  lesque 
la  moell(>,  même  avec  une  jiaraplégio  ooniplète,  est  inlavle  maoroscopiq^® 
mont  et  mémo  miorosoojiicjnomontpar  les  méthodes  usuelles,  et  au  oüOius 
l((s  |)romiors  jours.  Elle  est  eojnpriméo  par  le  elievauolioment  des  fragiu^*' 
des  lames  ou  oorjis  vertébraux  ou  par  une  aiguille  osseuse  jetée  en  tra'^** 
du  canal. 

En  pareil  cas,  le  mécanisme  d(!  la  sujiprossion  des  fonctions  méduH^d®* 
jiarait  se  rappiroi  lier  do  celui  aiupiol  font  allusion  les  rapijiorleurs  d  m» 
conqirossions  lentes  do  la  moelle  :  elle  résulte  à  la  fois  de  troubles  eircu 

loircs  ol,  d’une  vérilabic  inhibition  des  fonctions  dos  conducteurs  n’rve 
La  conqiressi m  levée,  les  fonctions  nerveuses  sujiprimées  revienn  ^ 
c.omplèlement  ou  pour  une  jiart  ;  et  c(i  retour  est  bien  la  preuve  qu’il  ^ 
sait  d’une  compire.ssion,  non  d’une  destruction. 


M.  .'^icAiin.  — .b;  |>ense,  comme  nous  l’avons  montré  il  Y 
tejnps  déjà,  qu’il  faut  tenir  comple  au  cours  d((s  compressions  rachidieP 
de  la  réaclion  du  lissii  graisseux  épidural.  Nous  avons  signalé  avec  " 
lier  l’iiypei-tropliie  d(!  ce  tissu  graisseux  au  cours  des  lombarthries  et 
maladies  ankylosantes  du  rachis.  11  est  pridiable  que  la  lipotnalos^ 
durale  est  une  conséipience  de  la  raideur  rachidie  une,  d(;  l’immofi’*'®®  * 
vertébrale.  La  graisse  s’accumule  là  où  elle  n’est  plus  utilisée  au  ^ 
du  jeu  des  verlèbres,  là  où  il  n’y  a  plus  d’inflexion  rachidienne.  L  jg 
de  cette  lipomatose  anormale  épidurale  se  traduit  souvent  sous 
cannelure  ;  les  segments  aplatis,  rétrécis,  correspondent  aux  espaces  i 
ligamentaires  jaunes. 


aisse'’’^ 


M.  .lu.MKNTiÉ.  —  A  c,ôlé  des  réactions  du  ti.ssu  celluto-gi^’®^^^^ 
observées  par  M.  Sicard  au  cours  des  compressions  de  la  moelle, dÇ®  ^^^^g 
barthries,  etc.,  je  tiens  à  rappeler  une  observation  (pie  j’ai  rappac^  .,  ^g 
le  D*'  André-Thomas  en  l‘J]2  (1)  dans  laquelhi  un  processus  .^gau 

Jiiéningomyélite  chronique  de  la  région  loînbosaerée,  à  début  au 
de  l’épicîone  s’était  accompagné  d’une  surcharge  adipeuse,  d  une 


l.il'onie  (In 


cône  üTininal. 


,Scc.  de  Neurol; 
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secojudairci  foi'jnaiiL  iiiu;  véi-ilabl(!  luiiKiur  ('iiibrocliâo  par  le  liluiu 
^■«l'niinal  et  eoiuprijnani  les  ra<-iiies  de  la  queue  de  cheval. 

La  réacUoii  1  ipoiualeuse  j)araiL  doue  être  un  ju-oc.essus  (pu,  s'il  est  observé 
^''anttüuL  au  iiiv.au  de  l’espace  épidural,  peut  se  reneoatrer  à  rinlérieur 
'^'1  fourreau  aracliiioïdo-dural. 

,  L.  Bériül  (<l<i  i..yon). — Le  Kysle  liydalûjiie  couiuie  cause  de  coiujues- 
médullaire  n’est  piuit-être  pas  aussi  (exceptionnel  qu’on  le  croit.  Sur 
20  cas  do  néo])lasi(!S  inirarac.bidiennes  que  j’ai  observées  c(is  dernièies 
innées,  j’ai  vu  deux  fois  celte  éliologie.  Lotte  statistique  n’a  naturelle¬ 
ment  pas  de  valeur  spéciale  ;elle  niontre  cependant  qu’il  est  bon  dépenser 
®  possibilité  des  bydatides  quand  on  a  fail.  un  diagnostic  de  c.onipres- 
®mn  médullairie.  L(e  diagnoslic  n’est  jias  sans  j)ortée  prati(]ue,  parce  que, 
les  kystes  domuit  êtr  ;  opérés,  comme  les  tumeurs  proi)rement  dites,  iis 
Paraissent,  avoir  un  pronostic  plus  sombre  ;  ils  constituent  souvent  une 
^^nlndie  générale,  et  les  malades  succombent,  souveid,  malgré  la  libé- 
'’^tion  de  la  moelle,  comnu!  des  tubereuhmx,  ou  nu-me  I  ulxin-uleux. 

SouQuiis.  — .)(!  m’associe  aux  réflexions  de  M.  Bériel  sur  la  fréquence 
.,  ®Lve  et  la  gravité  des  lajsles  liydaHyiies  du  rachis.  Dans  un  travail  (pie 
publié  sur  ce  sujet,  il  y  a  trente  ans  (1),  j’en  avais  réuni  une  trentaine 
oas.  Le  cas  personmd,  (pie  j’avais  étudié,  avait  été  trouvé  chez  une 
fille,  qui,  d(!puis  un  an  et  (boni,  pré-sentait  une  jteraplégie  d’abord 
^®smodique,  puis  flasque,  accompagnée  de  douleurs  vives  et  d’amisthésie. 
®  succomba  des  suiUs  d’une  infect  ion  escharotiqiKu  A  l’autopsie,  je  trou¬ 


vai 


kyste  hydatique  (extradural,  ayant  complètement  détruit,  sur  une 


fauteur 


de  trois  centimètres,  le  (ôm;  t(!rminal  et  la  partie  adjacente  de 


j^^'f'^uue  de  cheval.  L’étude  histol()gi(jue  de  la  moelle  a  été  étudiée  eu 
,  en  collaboration  avec  .VL  Mariiuisco.  Il  n’rexislait  aucun  autre  kysle 
^fatiqiu;  dans  his  divers  viscères. 

piujj  souvent  c,(!S  kystes  se  (hiveloppent  d’emblée  dans  le  imnal 
^  l'tebral  et  resUmt  extraduraux.  Sui  27  cas  que  j’avais  rassembh'-s, 
^a^leinent  élai(uit  intraduraux. 

J,  aillais  le  diagnostic,  n’avait  été  porté.  Il  n’est  en  réalité  jiossible  qu’après 
ahverture  siionlaïuhi,  traumali(pi(i  ou  c,hirui’gic,al(‘,de  la  jioche  à  l’cxté- 


deur. 


Les  kysl(;s  améiumt  des  altérations  plus  ou  moins  considérables  d(;£ 


fes  (ramollissement,,  destruction)  (d  surtaul  un  ét.anglement  pro- 


^'rtèbre 

passif  de  la  moelh?  qui  aboutit  à  sa  deslruction  plus  ou  moins  complète 
par  les  c,<miplications  consécutives,  est  responsable  de  la  mort  des 
ades.Si  on  inl,(U'V(;nait,on  éviterait  non  scidemeid  la  mort  mais  encore 
lç^^*'aplûgi(!.  Je  disais  à  c(!tte  éjioque  :  «  Si  on  n’int(U-vi(‘nt  pas  chirurgica- 
gjy  la  inoii  ((st  fatahi  ;  elle  arrive  soit  par  cachexi((  nerveuse  progres- 
>  Soit  plus  souvent  jiar  infection  V(-sico-rénale  ou  escharoliciue.  Le 


bydaUques 


(lu  canal  l'acliiUluii.  Iliiltclin  tic  la  Sttclélc 
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LraiLcmoîiii.  chirurgical  rfï.slc  <lonc.  le  h(;u1  rationnel.  La  multiplicité  des 
kystes  inti'arachidiens  n’est  pas  une  contre-indication,  car  une  injection 
d'eau  boriquée  pourrait,  comme  dans  le  cas  dcBazy,  évacuer  les  hydatides. 
Mais  c’est  surtout  les  kystes  uniques  qui  bénéficieraient  de  l’intervention, 
à  la  condition  bien  entendu  que  celle-ci  fût  précoce  ;  on  obtiendrait  là 
certainement  les  succès  qu’on  a  déjà  obt  nus  dans  la  tréj)anation  raclU' 
(lionne  pour  tumeurs  bénignes.  »  A  propos  de  l’observation  qu’il  rapport®'' 
Lruveilhier  écrivait  :  «  Je  suis  convaincu  que  si,  à  l’époque  de  l’entrée  de 
la  malade  à  rh(^j)ital,  alors  que  le  tissu  propr<!  d(i  la  moelle  n’était  pas  altéré 
dans  son  organisation,  le  diagnostic  avait  été  bi(!n  établi,  il  aurait  été  possi¬ 
ble  de  la  guérir,  en  ouvrant  le  kyste.  N’est-il  pas  évident  que  l’ablation 
d(!s  ac.épliolocystes  aurait  (b'-gagé  la  moelle  et  aurait  pu  être  suivie  de 
guérison  ?  » 

M.  Brunschweilkk  (de  Lausanne).  —  Une  bypotli(3se  de  l’action  du 
blo(]uage  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  compressions  médullo^^^^ 
émise  par  M.  Lhermitte  est  très  intér(!ssaide. 

Je  voudrais  la  rapprocher  de  l’opinion  qu(!  L.  de  Monakow  s’est 
ces  dernières  années  sur  le  rtile  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  j’ai 
compris,  M.  Lhermitte  pense  cpie  h;  bloquage  peut  exercer  une  lU 
fluence  néfaste  sur  la  nutrition  du  segmeni  inférieur.  J’en  conclus 
M.  Lhermitte  atirihueune  fonction  nutritive  au  liquide  céphalo-rachidi®®' 

Le(d  s’accorde  d’une  façon  éclatante  avec  la  manière  d  i  voir  de  M.  de  M 
nakow  qui  est  de  l’avis  que  I(î  licpiid  -  céphalo-rachidien  est  un  pr®® 
sécrétoire  des  plexus  choroïd(!S. 

En  se  basant  sur  des  constatations  dans  certains  états  pathclcgifi*^®* 
du  cerveau,  liés  à  des  anomalies  du  plexus  choroïde,  M.  dcMonakow  attn 
à  l’apport,  fourni  aux  tissus  nerveux  parlcsplexus  et  par  conséquent  p 
le  liquide  céphalo-rachidien,  des  qualités  dilîérentes  de  celles  quepossèd 
les  substances  nulritives  amenées  par  la  circulation  sanguine.  , 

L(!s  éh'mients  nutritifs  du  li<iuide  céphalo-rachidiim  seraient  de  la 
gorie  d(!S  ferments,  tandis  que  ceux  provcnanl  du  sang  seraient  les  sU 
lanccis  solubles,  les  sels,  (de. 

S’il  en  est  ainsi,  l’influence  nutritive  néfast(vdu  bloquage  sur  le 
inféri'Uir  pourrait  peut-être  s’expliqmu-,  du  moins  en  partie,  par  I® 
que  la  compnîssion  soustrait  celle  j'arlie  de  la  moelhî  à  l’influence 
l’aclivilé  du  plexus. 

M.  PoussEpp  (de  Dorpat).  — Je  crois  ((u’il  faut,  parmi  les  compr®®®*®^ 
m(‘dullair(!S,  aussi  noter  les  cas  (!((  compnission  traumatique,  pa®®®  . 
dans  l((s  cas  de  c(mipr(îssion  intense  de  la  moelle  épinière  à 
traumatique,  hîs  n’-sultals  d((  rintervenlJon  chirurgicale  dépendent, 
seulenumt  de  l’état  d((  (lest  rucl  ion  du  tissu  médullaire,  mais  aussi  ® 
compf(“ssion. 

J((  suis  arrivé  à  obtenir  des  améliorations  mdables  même  dans  ^ 
anciens  (1-2  ans  après  la  l('■si()n),  et  quehpnis  jours  après 


^8tion.  Sur  89  in1.orven1.ions  oliinirgicales,  j'ai  obtenu  dans  32  ras  des 
^inélioralions  tollonioni  imporlanicïs  que  les  malades  ont  pu  reprendre  le 
travail. 

pepuis  1912,  je,  praliqiu^  uin^  itdervcntion  chirurgicale  dans  les  cas  de 
’^Çningo-myélites  sypliil il  icpies  avec  les  symptômes  apparents  de  com- 
Pression,  lorsque  le  Iraiimnent  lliérapeutique  ne  donne  pas  de  résultats, 
ysqu  à  ce  jour,  j’ai  oj)éré  19  cas  analogues  et  je  dois  constater  que  les 
psullals  étaitud.  nettement  favorabl.is  et  qu’ils  sent  de  nature  à  justifier 
intervention  c,hirurgi('ale  dans  ces  lésions  médullaires,  et  je  suis  d’accord 
avec  M,  .Jumenlié,  que,  d’une  manière  générale,  dans  les  compressions  de 
tnoelb'  épinière,  il  faut  tenir  <'ojupte,  non  seulement  de  la  compression 
•recle  de  la  moelle  par  la  cicatrice,  par  le  corps  étranger,  par  le  foyer 
inflammatoire  ou  par  la  tumeur,  jnais  encore  de  la  stase  lymphatique,  qui 
P®i' gonfleineni  de  tissu  susjaciuit  trouble  la  conductibilité. 

.  ^ans  un  cas  de  tumeur  extradurale  plate,  qui  recouvrait  trois  trous 
intervertébraux  et  dans  1  (u[u<d  les  symptômes  étaient  apparus  au  début 
®nns  forme  de  manifestations  radiculaires  très  prononcées,  auxquelles  se 
^ingnirenl  ensuite  des  phénomènes  médullaires,  j’ai  pu  découviir  des 
P  enomènes  rajipelani  hs  ramollissement  du  tissu  médullaire,  mais  clini- 
^nemenl  on  pouvait  observer  (h^s  manifestations  presque  de  compres¬ 
sion.  De  sorte  que,  j(i  crois  <pie  h-s  modifications  observées  dans  les 
inyélites  j’,  compression  iieuvenl.  être  attribuées  en  partie  aussi  aux  troubles 
la  circulation. 

•j  •'^insi,  clans  l’évolulion  dc^s  lésions  médullaires  dues  à  la  compression, 
i  fnut  tenir  comjcie  latd  de.  la  compression  mécanique  subie  par  le  tissu 
'*i‘''lullaire.  (|U(!  (his  troubles  chî  la  (ûrculation  artérielle  et  lymphatique. 

crois (jue  M.D  innaggio,eninsislanlsursaméthode,atoutà  fait  raison, 
Pnice  qu’on  peut  dans  le.>  cas  de  traumatisme  médullaire  protivcu-  non 
'demc-nt  ])ar  les  symptômes  clinicpies,  mais  aussi  par  les  recherches 
^'ornsc:i])i(|nes,  l’exislencc^  ch-s  faisceaux  comprimés. 


-Ii’.mkntik.  —  A  ]»ropos  du  Irès  inU'-ressant  rapport  de  MM.  Purves 
■nWart  et  G.  Hiddoch,  je  désire-  faire!  les  remarques  suivantes  : 

A  côté  elees  e-,ompre«ssions  méelullaire-s  observées  au  cours  des  caries  osseu- 
nt  dees  lume!urs  juxta-méelullaire-s  que  ces  auteurs  ont  envisage’-es,  il  y 
de-  fait-ee  uiie  plae-,e!  |)om'  lees  pnriu/méningiles  syphilitiques,  ou  plutôt 
lésions  sy])h'liti([ue-s  aelhe’-sive-s  de-s  méninges  spinales,  dans  lesquedles 
^^^chnoïdil,,  préelojnine-  e-l  epii  ariivent  à  forpier  un  véritable  manchon 
''nux  assez  fre’-epie:mm(-nl  obse-rvé  i'e  la  région  cervicale  mais  qui  peut  siciger 
j  ^dloe-lh-  eleu-sale  eni  h>mhaii'<-  ;  je-  ])arh!  bien  enlemdu  de  h'-sions  méninge'-es 
èpc, niant e-s  ele- teeute- myélite-.  Il  s’agit  bien,  élans  ces  cas,  de  eompre-s- 
'■adicuhe-médullaire-.  ’ 

iiil  vap])e(Vl,  ne»s  e-edh'-guees  de-  Londres  enit  éliminé  les  tumeuirs 

'ame-elnllain-s  et.je!  re-e-einnais  ave-e-  eeix  qu’au  jeeiiivl  de  vue-  anatomique- 


Slc 


peut  ra]e|)re)e-he-r  elees  a(îe-e-,t iems  qu’ils  envisagent  les  tumeurs 
diéelnllaire-s,  h-s  ne’-o])lasme-s  dilTus  dont  le-s  rapports  avee-  h-  tissu 
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miMlullaint  cl,  les  lésions  (|ii'ils  y  (IcLcrjriitienl  soiil  si  diri'ércnls.  CepeD' 
(lani  je  ne  puis  m’einpê<dier  de  dire  (pdil  sera  moins  facile,  ipiand  0“ 
abordera  le  point  de  vue  (diriirpn^,  d’éliminer  certaines  de  ces  Luineurs 
iniramédullaires,  les  liiberciiles  solitaires  de  la  moelle,  ('.es  derniers,  eii 
elîet, s’ils  détruiseni,  une  partie  souvent  import  ante  de  la  mo.;lle,  n’en  d® 
tin-rninent  [)as  moins  une  c.ompression  certaine  du  tissu  nîstant. 

M.  (Ilovis  Vincent.  —  DiiïéietU.s  orateurs  se  sont  très  longuement 
étendus  sur  les  lésions  de  la  moelle  consécutives  aux  (omipressions  ;  cepeU 
dani  ,  la  discussion  n’a  jtas  fait  ressortir,  me  semlde-l-il,  le  caractère  anato 
miipie  e.sseid.iel  des  compre.ssions  médullaires,  je  veux  dire  :  la  persistance 
du  e,ylindre-axe  des  fibres  nerveuses  qui  passent  au  niveau  de  la  compees 
sion  ;  c’est  pourtant  celte  pei-sistance  <pii  fait,  ipie  la  compression  difïèr® 
d’une  destruction.  Dans  une  compression,  c’<‘sl  à  part  ir  du  moment  ou 
cylindre-axe  disparaît  ([ue  se,  créent  la  filupart  des  lésions  signalées  p®*" 
les  différents  auteurs  ;  alors,  il  ne  s’agit,  plus  à  profirement  parler  d  un® 
compression,  mais  d’une  destruction. 

C.’est  à  mon  sens  à  cette  donnée  fondamentale  ipie  .se  raftaclie  le  pheno^ 
mène  eliniipie  le  plus  caracl.érislique  des  comjiressions  médullaire!'i 
savoir  :  rexagération  des  réflexes  c.utanés  de  défense  ;  c’est  à  la  pe®®*® 
laneo  du  cylindre-axe  ([u’est  due  la  possibilité  d’une  guérison  conip*® 
•ajirés  un  traitement  idiirurgical  apiiroprié. 


COMMUNICATIONS 

ANATOMO -  PATHOLOGIQUES 

Les  Compressions  Médullaires  post-traumatiques  lentes  et  pf® 
gressives,  jiar  M.  .Vndué  Lehi 

Dans  leur  très  intére.ssant  et  très  complet  rapport,  MM,  Purves 
vvai’t  et  Hiddoch  éliminent  du  cadre  des  compnxssions  médullaire 
le  nom  de  «ruptures  traiimatiipies  aiguës  de  la  moelle  », toutesles 
médullaires  post-traumatiipies  :  ils  estiment,  en  (d'fet,  que  les  «trou 
jn-oduits  par  ces  lésions  sont  au  maximum  au  moment  du  choc  et 
modifications  ultérieures  ipii  jieuvent  survenir  sont  dans  le  sens 
.ami’dioration  ». 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ils  ont  assurément  raison 
ipiebjui'scas  pourtant,  des  com|)ressions  médullaires  dues  à  un  traunaal 
raidiidien  peuvent  ne  se  produire  <|ue  lardivemenl,  hnlemeiil  et 
lU’inciü.  (.ies  cas  me  paraissent  mé'riti'rd’atlirer  l’attention. Je  in’expu^ 
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La  colonne  vertébrale  que,  je  pré, sente  est  celle  d’un  n 


de 


,  ■  (|ue  Pierre  .Vlarie  el  Astié  ont  (Jëcrite  sous  ■<= 
cyphose  hérédo-traumatiipie  ».  Voici  en  ((uoi  cornsiste  l’affection  - 
sujet  tombe  sur  le  dos  ou  un  corps  pesant  tombe  sur  son  dos  ;  sa  co  o 
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Orsale  est  lirusquomont  redressée,  d’autant  plus  lirutalemont  que  le  sujet 
tait  déjà  au  préalable  cyphotique,  parfois  héréditairement.  Le  ligament 
''artéhral  commun  antérieur  est  déchiré  :  le  sujet,  après  une  période  de 


qjj  i^prticalo  médiane  du  racliis  dans  un  cas  ac  cypnosc  ncreno-iiaui 
CQl l'ihcxion  i)rp.s(luo  anïulaiic  de  la  colonne  dorsale,  l’ossification  du  li 
d'un  r  "  ^''trfiour  dans  la  concavité  de  la  courbure  (a),  la  nodosité  osseuse  néi  ou  .u.vou 

Wso  1*1'  pénètre  dans  le  canal  rachidien  et  obstrue  en  jiartic  un  trou  do  conju- 


dc  cyphose  hcrédo-traumatique,  R  mar- 
'  "  ■  '  ligament  vertébral 

formée  au  niveau 


se  i-edre.sse  et  marehequelquefois  plusdroit  (pi’auparavant.  Puis 
PI  t  11  pi'tit,  dans  les  mois  rpii  suivent,  il  se  voùl(‘  à  nouveau,  de  façon 
^  J®  •uleiise  (|u’auparavant  ;  une  gibbosité  nouvelle  à  court  rayon  s’ajoute 
çoj^®'^i^i'“'me  cypho.se  à  largr^  i-ayon.  Il  suffit  de  regarder  ce  rachis  pour 
dé  CP  qui  s’est  jrassé  :  le  ligament  vertébral  antérieur,  tiraillé, 

la*^  **'’*^’  8,vant  enti-ainé  des  ])arcelles  de  jrérioste  ou  d’os,  s’est  réparé  par 
Production  de  néo-o.ssilications  (jui,  logées  dans  la  concavité  de  la  cour- 
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bun;  rachidiciiiKi,  ont  exagère  eelle  eoiicaviLé,  incurvé  le  raeliis  et  dctci' 
miné  la  gibbosité. 

Mais  c(i  n’est  pas  tout  :  les  liganumts  jaunes  ])euvi'nL  avoir  été  déchue? 
aussi  ;  eux  aussi  se  S(îpar(mt  par  la  rormation  (hî  néo-i)roduetions  osseuses, 
(.'.'est  ainsi  (pie  nous  voyons  sur  ce  rachis  l’exisLcncc!  de  deux  nodules  osléo- 
phijliinieti,  du  volume  d’une  bonne  noisette,  ipii  joui  saillie  dans  le  ean 
rarhidien  et  obturent  en  partie  ce  canal  et  les  trous  de  conjugaison. 

Assurérn(mt,  ces  nodules  ossenux  sfuit  susceptibhjs  d(!  déterminer  des 
compressions  médullaires  autant  (|U(!  radiculaii'cs.  Si  le  l'ait  ne  s’est  p®® 
présenté  chez  le  malade  auquel  a|)i)arLenaiL  le  rachis  (jue  nous  avons  en 
mains,  en  ri^vanche  nous  avons  vu  une  paraidcnie  spasmodique  se  produire 
tardivement  chez  un  autre  sujet  ({ui  avait  jirésenté  un  traumatisme  an® 
logm^  avec  gibbosité  consécutive.  Nous  n’avons  pu  pnmdni  l’observatio® 
d((tailh’a‘  du  malade,  qui  n’était  [)as  dans  notn^  service,  niais^  en  e.v®®' 
riant  cette  colonne  vertébrale,  on  conçoit  sans  diflicullé  la  façon  don  > 
sidon  toute  vraisemblance,  la  compnrssion  médidlaire  s’était  jiroduité. 

(a;s  compressions  médullaires  post-Lraumatirjues  lentes  et  progressive® 
ne  sont  d’ailleurs  pas  limitées  à  la  région  dorsale  et  au  redressement  hru® 
ipi<!  de  la  cyphose  dorsale  physiologique,  préalablement  exagérée  ou  non^ 
billes  peuvimt  se  produire  aussi  à  la  suite  d’un  traumatisme  cervical, 
«‘xrmijrle  ;  un  cas  ({ue  j’ai  ob.scrvé  <m  est  la  preuve. 

Il  s’anissail,  rriiiie  feinmr!  iriiiic  cinipiaiilaiio^  (raiiiKics  i[oi  viol,  iiii^  '^‘'iiuiuclei 
pour  une  parupléijie  spasmodique,  évolution  pi'ogressive,  (|ni  (Iiirait  (li‘puis  i  a'”  , 

l'on.  C’élail  le  type  (le  la  paraplégie  spasrnodùiuo  oi-guni(iije  :  elle  traînait  les 
sur  le  sol  sans  lover  la  pointe,  les  réflexes  tendineux  ôtaient  très  vifs  avec  cl®*'®'’,  j 
pieds,  le  réflexe  de.s  orteils  se  faisait  en  extension  des  deux  côtés.  Tous  ces  signes  et® 
pourtant  un  (leii  plus  intenses  à  droite  qu’à  gauclie.  11  avait  existé  (lueUpies  ^ 

la  niiction,  mais  sous  forme  de  retai-d  plutôt  que  de  mictions  impérieuses  ;  ces  ti'O* 
a\-aient  disparu.  .  j, 

l’Iusieurs  mécleeins  consultés  avaient  conclu  à  une  paraplégie  prolialjleincnt 
Iiti([ue,  sans  ([u'il  y  ait  eu  pourtant  aucun  antéccMleU'  ni  stigmaUî  de  spi’‘cificd<'‘ ' 

I rai  tementanlisypliili tique  avait  été  institué  sans  aucun  succès. 

l.ors  d’un  examen  ultérieur,  nous  apprîmes  ([ue  la  malade  présentait  également  4 
(pie>  troubles  du  côté  des  membres  supérieurs,  en  [larticulier  une  maladi'esse  et  ° 
du  membre  supérieur  droit  et  une  assrrz  grande  dilliculté  à  écrii’c.  .Nous  evann'  ‘  ^ 

les  r(‘flexes  des  membres  supérieurs  ;  nousconslalàimcsrpie  dans  l’eiisembl(( 
plutôt  vifs,  à  l’exception  (rourtanl  du  réflexe  oléeranieii  ilroil  (pii  élait  ne  ^ 
paradoxal,  c'est-à-dire  prati(iuement,  |»our  ce  i(ui  comierne  bs  i-érbixe  tendinenV, 

(Je  réflexe  répondant  à  peu  prés  au  septième  segment  cervical,  il  élait  donc  P''® 
que  la  lésion  siégeait  au  voisinage  de  la  sejitième  racine  droite.  oiiU'® 

L’attention  ainsi  attirée  du  côté  du  cou,  nous  apprîmes  ([ue  la  malade  “'a'*'''''’  .jjte 
des  douleurs  de  la  nuque,  dont  spontanément  elle  ue  s’était  d’ailleui'S  pas  pi®’’  1’ 
que  des  troubles  dé  motilité  du  bras. 

Un  interrogeant  la  malade,  nous  sûmes  idoi's  ipie  .'1  ou  1  uns  aujrai'avant,  d*"’’ 
an  avant  le  début  de  la  (laraplégie  spasmodiipie,  elle  était  tombi'io  dans  gpisi 

et  avant  roulé  du  liant  en  bas,  de  faipm  si  maleneontreuse  ([ii’idle  s’était, 
dire,  enroulée  sur  elle-même  ets'étuitre  trouvée  «  la  léte  entre  les  jambes  »,  son 
enfoncé  dans  le  cuir  chevelu.  Klle  avait  soiilTert  pendant  ((uid([ue  temps, 
presipie  perdu  le  souvenir  (lu  traumatisme  ,piaiid  survint  la  |iaraplégie  s)iasli  ^.^,01) 
Nous  fîmes  faire  la  radiograpliie,  id,  nous  colis  la  tàines  sur  le  côlé  droit  de  la  d*®! 
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«ervicalp,  pnipuManl  sur  la  iiiialriènip,  la  sixième,  iiik;  masse  de  néo-assificalion  irré- 
mUre,  en  nid  de  guêpe. 

Le  siège  do  celte  mass(^  osseuse  expliquait  parfaitement  bien  la  symptomatologie 
servéc.  Son  origine  était  certainement  traumatique  ;  il  s’agissait  très  vraisembla- 
enient  de  véritables  cals  exubérants  consécutifs  à  des  déchirures  ligamenteuses  et 
peut-être  à  do  petites  fractures  osseuses.  Le  pronostic  s’en  trouvait  éclairé  non  moins 
^**e  le  diagnostic,  car  nous  pûmes  annoncer  que,  si  l’on  n’avait  guère  à  attendre  do 
Cession,  du  moins  ne  s’agissait-il  pas  d’une  affection  progressive  et  plus  ou  moins 
et^le,  comme  on  avait  jus(pic-là  tout  lieu  de  le  craindre. 


nous  avons  cru  devoir  rajfporter  succinctement  cette  observation,  ce 
assurément  pas  (ju’il  s’agisse  de  faits  jusqu’ici  fréquents  ;  mais  peut- 
ne  paraissent-ils  si  rares  que  précisément  parce  (ju’ils  sont  iné- 
et  pareil  ipi’on  n’a  jias  l’habitude  de  les  rechercher  systématique¬ 
ment. 

Il  nous sembbi pourtant  fort  important  de  signaler  qu’àla  suite  des  Irau- 
*J*3tismes  il  peut  y  avoir  d’autre  lésions  que  des  compressions  brusques  ou 
ruptures  traumatiques  aiguës  de  la  moelle,  qu’il  peut  y  avoir  des  com¬ 
pressions  tardives,  lentes  et  progressives,  par  des  néoformations  osseuses, 
'^^ritables  cals  osseux  ou  ligamenteux  plus  ou  moins  exubérants. 

est  sans  doule  dans  la  pratique  des  accidents  du  travail  que  cette  notion 
®|*ra  le  plug  d’applications  courantes  :  elle  sera  peut-être  susceptible  d’é- 
mter  aux  médecins  experts  comme  aux  médecins  traitants  bien  des  eri’eurs 
Agnostiques,  [ironostiques  et  thérapeutiques. 


impression  et  section  de  la  Moelle  dorsale  par  Echinococcose  ver¬ 
tébrale.  Kyste  hydatique  sous-arachnoïdien  du  segment  supé- 
meur.Etude  anatomo-clinique,  par  MM.  P.  Lkcknk  et  J.  Lhicrmitte. 
^®ns  être  d’une  absolue  rareté,  les  kystes  hydatiques  vertébraux  ne 
'^^mptent  pas,  en  l'Vance,  parmi  les  agents  étiologiques  fréquents  des  com- 
P^’^ssions  spinales.  .Mais,  si  l’étude  de  l’échinococcose  vertébrale  ne  présente 
Un  relatif  intérêt  au  point  de  vue  pratique,  cet  intérêt  apparaît  très 
•■slativement  à  la  |)hysio-pathologie,  car,  par  son  développement  pro- 
t,  le  kysLi^  échinococcique  représente  l’agent  de  comprtission 
plus  pur  (pte  l’on  juiisse  rencontr(T.  Aussi,  croyons-nous  utile 
très  hriéveiiKnit  ici  l’observation  anotomo-cliniiiue  d’un  fait 
il  nous  a  été  donné  d’observer  grâce  à  la  libéralité  du  professeur  Pierre 
**8irie. 

(résumée).  -.Vlarllm.  Lo...,  ilgèe  de  27  ans, tut  prise  en  1914  de  troubles 
q,  des  miunbrns  inférieurs,  lesquels  aboutirent  assez rapidementà  l’installation 
Paraplégie  spasti(iue.  Hapidement  aussi  apparurent  des  troubles  de  la  miction, 
®Puis  19J4  jiisqii’a  |921,  la  malade  demeure  complètement  paraplégique. 

1921,  nous  constations  l’existence  d’une  parai>légie  absolue  sans  mouvements 
ni  volontaires.  Les  membres  intérieurs  en  extension  n’olîruient  aucune 
•j,'Ahe  de  contracture,  h;  tonus  inèm(!  se  montrait  alïaibli. 

Ain'*''*'  réflexes  tendineux  étaient  abolis  aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  abdo- 
■^laio"*'’  aussi,  ne  [univaient  être  libérés  directement  et  les  réflexes  idantaires 
•'f  du  Coté  droit  aboli,  à  gauche  en  extension  intermitteiile. 


et  len 
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Li‘s  ('\cil,iilimis  o,ii1,iui(!o.s  des  inombri's  inférieurs  (lél-orininaieMl,  la  conlraclion 
miiscd's  alicloininaiix,  siirlmil  à  (Iroifc.  De  ce  cèl.é  apparaissnil.  aussi  le  triple  retrait 
(In  inemlire  inférieur. 

l,’an((stliésie  à  tous  les  modes  était  absolue  sur  le  sefjinent  inférieur  du  corps  et  sa 
limite  supérie\iré  atteignait  la  111“  bande  radiculairedorsale.  Au-dessus,  existait 
territoire  compiamant  IJ3,  D2,  dans  leipiel  la  sensibilité  tactile  (d,  la  sensibilit  doU" 
loureuse  étaient  conservées  tandis  que  la  sensibilité  thermique  (chaud  et  froid)  se 
montrait  abolie.  Enfin,  surtout,  du  c6té  droit,,  les  excitations  superficielles  étaient 
douloureusement  ressenties. 

On  relevait  enlin  (piebpies  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  membre  supérieur  droit' 
douleurs  spontanées  et  bypoestbésie,  associés  à  un((  diminulion  de  la  force  na'iS' 
ciliaire.  Escarre  de  la  région  sacrée. 

I.’examen  de  la  colonne  vertébrale  montrait  l’existence  d’une  f  uinéfacl  ion  fluctuant^’ 
médiane,  laquelle,  selon  la  malade,  était  apparue,  8  mois  auparavant.  Une  incisia’’ 
avait  été  pratiquée  à  ce  niveau  et  l’on  avait  constaté  l’issue  de  vésicules  bydatinne®' 
D’ailleurs,  de  temps  en  temps,  par  une  fistule  persistante,  s'échappait  un  lifinida 
séreux  mélé  à  ipielques  vésicules. 

L'inhrvenliDn  fut  pratiquée  le  22  avril  1921,  sous  l’anesthésie  générale.  Incisi»'* 
médiane,  évacuation  de  nombreuses  hydalides  enkystées  dont  2  sont  suppuf^®*' 
Identification  des  lames  très  altérées  et  largement  évidées  des  troisième  et  qnatri^®® 
vertèbres  ilorsales.  Après  leur  résection,  on  constate  ipie  le  canal  rachidien  ne.  renier"^ 
aucun  rcslif/c  de  moelle  épinière.  Tout  le  fourreau  dure-rnérien  a  disfiarn,  on  P®® 
retrouver  le  segment  supérieur  de  la  moelle  divisée  au  niveau  de  D.3,  sous  la  fof*''® 
d’un  cône  lilireux  libre,  .\u-dessons,  au  niveau  du  corps  de  D5,  on  retrouve  èg»'®' 
ment  rextrémité  supérieure  du  tronçon  inférieur  de  la  moelle, 

I,es  kydatides  ont  détruit  aussi  la  partie  paravertébrale  des  côtes.  Hémostase  ® 
fermeture  sans  drainage. 

La  malade,  dont  l’étal,  général  était  des  ()lus  précaires, succombe  deux  jours  aP' 
l’opéra  tion. 

.1  i'aidiip.iie,  nous  constations  rpic  les  deux  tronçons  spinaux,  séparés  l’un  de  l'aa^®® 
par  plusieurs  centimètres,  étaient  parfaitement  cicatrisés;  un  mince  cordon  fibre"^’ 
épais  seulement  de  2  mm.  et  très  latéral  gauche,  réunissait  les  (huix  tronçons  fhéo 
laires. 

Fliiile  analumii/ue.  -L(‘  segment  inférieur  a  sa  limiUï  .supéri(mre  à  Dvii,  le  soglb®  ^ 
supérieur  se  limite  en  bas  à  Dm.  Par  eonsé([uent,  les  ((ualrième,  cinquième  ((t  si’^' 
segments  spinaux  ont  complètiunent  disparu. 

Le  filament  fibreux  d’union  él.mlié  à  l’aide  de  la  méthode  de  Hiidsehowsky  ne®®® 
lient  aucun  cylindre-axe. 

L(!  segment  supérieur  ap)iaralt  très  altéré,  surtout  au  niveau  de  D.'t,  1)2,  lîl 
Dans  cette  région,  en  cdTet,  outre  les  allérations  dues  à  la  compression  extra-d'H’®*®.^y^ 
les  nombreux  kystes  vertébraux,  on  constate  l’existence  d’un  kyste  hydatiq»®  ®'  jj 
sous  rarachnoide  et  comprimant  fortemejd  la  mmdle  épiinèr((  très  aplatie  dans 
sens  anléro-postérieur. 

Les  vertiges  des  segmeids  spinaux  correspondent  à  1)3,  D2,  1)1,  sont  à  peine  TCC 
naissables.  .'tu  |{ielschowsky,  persistent  seulement  quehpies  cylindre-axes  troUÇO^n 
en  vrille,  plongés  dans  le  tissu  aréolaire  de  la  névroglie,  lequel  contient  des 
aux  jiarois  épaissies  cl  hyalines.  Les  celhdes  radiculaires  antérieures  ont 
seules  demeurent  quelques  ombres  cellulidres  dépouillées  des  prolongements  ct 
neuro-fibrilles. 

Le  seiimenl  inlérienr.  outre  les  dégénéral  ions  secondaires  systémali([ues 
d’importantes  modilie.al  ions  visibles  même  à  l’(eil  nu  :  foyers  de  nécrose 
dans  les  cornes  antérieures  ilc  la  région  dorsale  el  état  sfiongieux  de  toute  la 
grise  dorso-londiaire.  1  listologirpiement,  nous  avons  pu  constater  par  les 
de  liielehowsky  el  de  Mallory-I.eroux,  l’existence  d(-  cavités  syringoinyél'f®'' 
«lorsales  affectant  surtout  les  bases  des  cornes  posiérieures  et  les  colonnes  ^  ®.jon 
cavités  conditionnées  par  un  double  pi'oeessiis  de  raréfaction  et  d’hnniog<5b^*®’® 


présent® 

eavitaif® 

substanc® 
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s’ajoute,  par  endroits,  une  prolifération  collogène  abondante  formant  un  réti- 
>n  épais.  En  aucune  région,  on  ne  relève  de  thrombose  veineuse  ou  artérielle. 

(les  cavités  syringomyéliformos,  la  lésion  la  plus  marquante  consiste  dans 
pju  tissulaire  de  la  substance  grise  antérieure.  .\  ce  niveau,  en  cITet,  la 

fen  4  cellules  et  dos  libres  nerveuses  ont  disparu  et  la  substance  grise  n’est  plus 
gf  que  par  un  réticulum  névroglique  épaissi  dans  lequel  apparaissent  c 


®®*‘bre  qu’ils  soient,  demeurent  parfaitement  perméables,  remplis  do  globules 
Da.?*'*  ''occaaux  et,  de  plus,  ne  présentent  pas  de  modilications  notables  de  leurs 


nombre  des  cellules  de  Deiters  aux  prolongements  fibreux.  Les  vaisseaux,  de 


On  ‘jue  nous  venons  de  résumer  à  grands  traits  représente, 

an  1^  parfait  exemple  de  compression  spinale  lente  aboutissant, 

out  do  plusieurs  années,  à  une  division  absolument  complète  de  la 
•e  dorsale  supérieure.  Les  points  que  nous  voudrions  souligner  con- 
i  .  l’état  anatomique  respectif  des  tronçons  spinaux  supérieur  et 
et  le  retentissement  de  ces  modifications  segmentaires  sur  le 


"iléri, 

tabl, 


clinique. 

1^  les  altéràuiuiia  vuiiuiuiuiiiiccn  jjai  ico  euliipiessioiis  cxtia-uuiaïus, 

fort  ^  segment  supérieur  était,  nous  l’avons  indiqué,  comprimée 
jusqu’à  G7,  par  un  kyste  hydatique  sous-arachnoï- 
Pour  ^  exemple  assez  exceptionnel  d’une  localisation  hydatique 

'>16  n’insistions  pas  sur  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de 

®  l’étude  des  migrations  possibles  de  l’échinocoque. 

Se»  "Voudrions  insister  davantage  sur  les  lésions  qui  portent  sur  le 
Qy  .®nt  spinal  inférieur  en  raison  de  leur  intérêt  physio-pathologique. 

la  division  de  la  moelle  ait  été  réalisée  avec  une  extrême  len- 
qjj’ij®^  fiu’on  ne  puisse  admettre  en  cause  aucun  traumatisme,  si  atténué 
tatq  tronçon  intérieur  présentait  des  altérations  très  importantes 

coj.  l®ur  intensité  que  par  leur  diffusion.  Rappelons  que  nous  avons 
la  K  présence  de  plusieurs  cavités  syringomyélitormes  détruisant 

cornes  postérieures,  les  colonnes  de  Clarke  et  même,  en  cer- 
ritiojj  1^  substance  grise  rétro-épendymaire,  ainsi  que  la  dispa- 

avçç  grand  nombre  de  neurones  radiculaires  antérieurs  associée 

'■^réfaction  ejetrême  de  tissu  nerveux  des  colonnes  grises  anté- 

I'''^blè^  P‘^ut  être  le  déterminisme  de  semblables  altérations  ?  tel  est  le 
Cl.  h. fiue  nous  devions  nous  poser.  Ainsi  que  MM.  P.  Stewart  et 
'^^ch,  nous  ne  pensons  pas  que  l’interruption  complète  des  artères 
tiouj  T  antérieure  et  postérieure  soit  la  cause  réelle  des  altéra- 

aijiji  ^,A^^'^*’®f'lves  et  nécrotiques  que  nous  avons  observées.  Kn  effet, 
^jllcurs  ipie  l’un  de  nous  (1)  (Lhermitte)  l’a  remanjué  dans  plu- 
l’iq^g  de  transsection  de  la  moelle  dorsale  par  blessure  de  guerre, 
coroip'^Pffoo  de  la  circulation  des  artères  spinales  longues  n’a  pas  pour 
De  '^f’iigé  la  dégénération  du  segment  inférieur  de  la  moelle  divisée. 

est  très  aisé  de  constater  que,  malgré  la  suppression  de  l’ap- 


'Mj.L  „ 

’'SVOg 


'l'Ti:.  1,11  sccliiiTi  liitalc  Je  la  moelle  Jor 
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port  sanguin  des  artères  vertébrales,  la  circulation  se  rétablit  rapid^ 
ment  dans  les  artères  longues  grâce  à  la  suppléance  par  les  artères  radi¬ 
culaires.  Dans  notre  cas,  les  artères  spinales  antérieure  et  postérieur® 
complètement  divisées  au  niveau  de  la  section  étaient,  dans  le  segiueu 
inférieur,  parfaitement  perméables  et  remplies  d’hématies  normales,  b 
n’est  donc  pas  l’anoxhémie  par  défaut  d’apport  sanguin  qui  est  à  l’origJ”® 
du  processus  dégénératif  et  nécrotique.  Serait-ce,  comme  l’invoque 
MM.  Stewart  et  G.  Riddoch,  la  stase  veineuse,  l’engorgement  des  voies  0 
retour  de  la  circulation  sanguine  de  la  moelle  ?  Nous  ne  le  pensons  p8® 
davantage.  En  effet,  l’étude  histologique  ne  nous  a  montré  en  aucuU 
endroit,  des  dilatations  de  l’appareil  veineux  ou  une  stase  sanguiu®' 
Quant  à  la  stase  lymphatique  si  fréquemment  invoquée  par  les  auteur® 
allemands,  elle  demeure  une  pure  hypothèse  puisque  nous  ignorons encor® 
l’existence  d’un  véritable  réseau  lymphatique  intra-spinal. 

Aussi  sommes-nous  tentés  d’accorder  au  défaut  de  circulation  du 
céphalo-rachidien  une  importance  de  premier  plan.  Bien  que  nous 
soyons  pas  encore  complètement  fixés  au  sujet  du  rôle  à  attribuer 
liquide  cérébro-spinal  dans  la  nutrition  des  éléments  du  névraxe,  tout  n® 
incite  à  supposer  que  ce  rôle  n’est  point  négligeal)le.  Or,  comme  dans 
transseclions  spinales  avec  isolement  cornphd  des  deux  segrnentSi 
tronçon  inférieur  est  absolument  dépourvu  de  son  enveloppe  liquidierr^|*^ 
il  est  plus  que  probable  que  le  défaut  de  liquide  céphalo-rachidien  dan® 
cul-de-sac  sous-arachnoïdien  spinal  doit  aboutir  à  do  graves  perturbatiu 

ceU> 


dans  la  nutrition  des  éléments  les  plus  sensibles  de  la  moelle, 


is  alt^ 


aussi  dont  les  échanges  sont  les  i)lus  actifs  :  les  éléments  propreUi® 
nerveux.  I 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  problème  biologique,  il  est  certain  que  le® 
rations  diffuses  et  profondes  du  scîgment  spinal  inférieur  déterminent 
variations  des  plus  importantes  dans  ce  que  nous  avons  appelé  l’auto 
lisme  spinal.  Chez  notre  malade,  au  moins  !x  la  phase  tardive  P®  .  a 
la(juclle  nous  avons  pu  l’examiner,  l’automatisme  médullaire  appar®^ 
très  réduit.  Tous  les  réflexes  tendineux  étaient  abolis,  nul 
S|)ontané  ne  pouvait  être  constaté  et  les  réflexes  dits  de  défense  se 
taient  à  la  contraction  des  muscles  abdominaux  droits  provoquée 
jiincement  de  la  jambe  et  du  pied  associée  [)arfois  à  un  retrait  du  m® 
intérieur.  11  y  a  là  une  opposition  flagrante  avec  le  déchaînement  eXC 
de  l’automatisme  médullainî  (jue  nous  ont  montré  h^s  transsection®  . 
nales  avec  conservation  anatomiqu(!  du  tronçon  inférieur  eomplè®® 
libéré  de  s(ïs  connexions  supérieures.  Indiscutal)leraent,  cette 
et  cette  pauvreté  des  témoins  de  l’automatisme  sjiinal  doivent  être 
tées  aux  altérations  du  segment  inférieur  sur  h;squ(dles  nous  aVons 
devoir  insister  à  nouveau.  En  d’autres  termes,  nous  jumsons  que 
(pie  nous  venons  de  rajiporter  est  un  nouvel  exemple  de  cette 
raie  que,  dans  les  transsections  dorsales,  l’intensité  des  mouvements 
tanés  et  réflexes  des  membres  inférieurs  paralysés  reflète  fidèleinen  ^ 
anatomique  du  segment  sous-lésionnel  et  que,  à  un  autoinatisiue, 


J 
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®oncé,  correspond  une  intégrité  fonctionnelle  et  organique  du  segment 
spinal  libéré. 

ï*achyinéningites  pottiques  ;  méningites  syphilitiques  hypertro¬ 
phiques  ;  tubercules  de  la  moelle  ;  tumeurs  extra  et  intradurales 
jiixta-médullaires  ;  tumeurs  intra-médullaires,  par  M.  J,  Jumen- 
l'iÉ.  Présenlalion  de  coupes  el  de  microphotographies. 

Trois  cas  de  Compression  Médullaire  par  Tumeurs,  par  M.  II.  Bruns- 
CHWEiLLER  (de  Lausanne). 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  de  neurologiste  étranger,  ayant  eu  le  privi- 
8e  de  travailler  en  France,  qui  n’ait  journellement  l’occasion  de  constater, 
^'^ec  reconnaissance,  qu’il  doit  le  meilleur  de  sa  science  à  ce  qu’il  a  puisé 
parmi  vous. 

Aussi,  suis-je  tout  particulièrement  sensible  à  l’honneur  que  m’a  fait 
5  Société  de  Neurologie,  en  m’invitant  à  participer  à  sa  réunion  d’au- 
Juurd’hui,  et  je  l’cn  remercie  très  chaleureusement. 

^  Entre  tout  ce  qu’elle  a  apporté  d’inestimable,  dans  tous  les  domaines 
®  la  Neurologie,  c’est  encore  à  l’Ecole  française  que  nous  devons  les 
j^Unées  les  plus  précieuses,  pour  la  localisation  des  compressions  médul- 

^uici  trois  cas,  entre  autres,  qui  en  sont  une  preuve  de  plus  (1  ): 

.  Le  [ 

P'égie 


premier  do  ces  malades,  homme  de  35  a 


itentr^  à  rhôpilal,  avec  u 


•Iroitc 

Prouc 


^  complète,  datant  d’une  année.  B,  W.  A.  négatif, 
tio  s’était  faite  avec  une  très  grande  lenteur.  Sept  ans  auparavant,  ajjpari- 

tArü  ‘Couleurs  costales,  à  droite,  qui  ont  été,  pendant  plusieurs  années,  l’unique  symp- 
Eilcs  se  sont  atténuées  avant  que  ne  s’établisse,  d’abord  une  paralysie  de  la  jambe 
‘  j  puis  une  paraplégie  crurale,  hyperspasmodique,  en  extension,  avec  anesthésie 
‘Oncée,  remontant  à  droite,  pius  haut  qu’à  gauche,  à  limite  nette  et  très  constante, 
■'  “hrmontéc,  à  droite,  d’une  bande  d’hyf)ercsthésie. 

^yniptomatologic,  que  je  n’ai  pas  le  temj)s  de  vous  exposer  en  détails,  montrait 
Voi  faisceaux  pyramidaux,  toutes  les  voies  sensitives,  vaso-motrices,  et  les 

supra-nucléaires  do  l’appareil  uro-génito-rectal  étaient  interrompues  ou  plus  ou 
*U3  compromises.  Il  y  avait  donc  une  lésion  transversale  de  la  moelle. 

?  *c  basant  sur  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie,  qui  atteignait,  à  gauche,  la 
côte,  on  pouvait  admettre  que  la  limite  siipérieurc  de  la  lésion  médullaire 
®utro  les  sixième  et  septième  segments  dorsaux.  La  différence  de  niveau  entre  les 
Ci„*  l’anestliésie,  à  droite  et  à  gauche,  s’expliquait  par  une  compression  de  ra- 
à  droite. 

de  plaidait  en  faveur  d’une  compression  par  tumeur  et  les  autres  éventualités 
C  ,  s’éliminaient  assez  facilemenl. 

compression  avait  dû  se  développer  transversalement,  de  droite  à  gauche, 
Ls  douleurs  radiculaires  ont  toujours  siégé  à  droite,  el  que  les  troubles  moteurs 
Il  longtemps,  i)rèdominé,  à  droite. 

teit  possible  d’éliminer  aussi  la  tumeur  intra-médullaire.  S’agissait-il  maintenant 
c  tumeur  intra  ou  extra-dure-mérienne  ? 
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Cette  dernière  iiypothèse  devenait  d’autant  plus  probablai  que  le  développement 
du  syndrome  avait  été  très  lent,  et  que  la  tumeur  s’annonçait,  comme  nous  allons  le 
voir,  de  dimensions  assez  grandes.  Ce  qui  est  le  cas  le  plus  tréquent  dans  les  tumeurs 
de  ce  genre,  ainsi  que  nous  l’a  montré  M.  Babinski.  ^  . 

C’est  à  l’aide  des  réflexes  cutanés  de  défense  de  Babinski  et  Jarkowski  que  j  *1 
pu  préciser  la  limite  inférieure  de  cette  tumeur. 

La  limite  supérieure  de  la  zone  réflexogène  se  trouvait  au  niveau  de  l’ombilic,  ce 
qui  fixait  à  D.  9  la  limite  inférieure  de  la  lésion. 

B  devenait  évident  qu’il  s’agissait  d’une  tunnoir  extra-dure-mérienne,  compriman^ 
les  septième,  liuitième  et  neuvième  segments  dorsaux  et  Icscinquièmc  et  sixième  ra 
eines  dorsales  droites. 

Par  acquit  de  conscience,  je  Ils  faire,  en  dernier  ressort,  une  radiographie  avant 
faire  pratiquer  la  laminectomie.  Comme  on  (.ouvait  s’y  attendre,  on  ne  voyait  absol 
ment  rien  d’anormal  dans  la  région  vertébrale.  Mais,  à  ma  grande  .surprise,  les  ram 
graphies  ont  montré  une  ombre  vague,  de  la  grosseur  d’une  pomme,  dans  le  champ  P 
monaire,  à  droite,  à  un  niveau  correspondant  à  celui  de  la  lésion  médullaire.  Et  poÇ’’ 
tant  aucun  signe,  ni  dans  l’anamnése  ni  dans  les  multiples  examens,  n’avait  pu 
songer  à  une  tumeur  autre  que  la  tumeur  médullaire.  Enfin,  il  pouvait  peut-être  s 
des  deux  parties  d’une  même  tumeur  communiquant  par  un  trou  de  conjugaison, 
compression  de  deux  racines,  à  droite,  le  développement  transversal  de  droite  à  gauc  ' 
p(!rmettaient  de  ne  pas  regarder  comme  impossible  l’existence  d’une  tumeur  dou  ’ 
en  forme  de  sablier. 

La  lenteur  de  l’évolution  excluant  la  malignité,  l’état  général  étant  parfait,  je 
pratiquer  la  laminectomie,  malgré  cette  révélation  d’une  possibilité  de  tumeur  m 
thoraci(|ue. 

Toutes  les  conclusions  cliniques,  sans  exce|ition,  out  été  confirmées  par  l’opéra  m  . 
jiratiquée  par  le  professeur  Houx. 

Une  amélioration  considérable  survint  en  très  peu  d<!  temps.  Au  bout  de  trois 
la  marche  était  fiarfaite.  f)n  retrouvait,  à  l’examen,  d(!  petits  signes  d’altérations 
\  .lies  pyrarniilales  et  sensitives,  mais,  pratiquement,  la  guérison  s'est  maintenue  c 
piété  depuis  longtemps. 

L’ombre  thoraciipie  a  diminué  de  volume,  ajirès  traitement  par  les  rayons 
1  limeur  probable  ne  gêne  en  rien  le  malade  (jui  en  ignore  même  l’existence. 

Il  s’agissait  d’un  sarcome  à  petites  cellules  fusiformes. 

Chez  une  autre  de  mes  malades,  atteinte  de  paraplégie  spasmodique  en 
rautoinalisme  médullaire  était  aussi  très  intense.  A  la  moindre  flexion  passive  du  P‘  ' 
le  réflexe  de  Marie  et  l•'oix  répondait  fortement.  Les  réflexes  cutanés  de  défense  étal 
eux-m(''mes  très  violents,  seulement  la  limite  supérieure  de  la  zone  rétlexogèn®^.|^^ 
ilépas.sait  pas  lepli  de  l’aine.  .Mais,  au  moment  oi'i  s’efl'cctuait  le  mouvement  de  re 
on  remar.piait  le  léger  mouvem.'ut  de  descente  du  nombril,  signalé  par  M.  A 
Thomas,  surtout  (|uaud  la  rétraction  se  faisait  spontanément.  gUS 

Ceci  p.'rmettait  de  sup|)Oser  la  limite  inférieure  de  la  lésion,  en  tout  cas,  au-  « 

. -  Unte' 

L(.  premier  synqitéme,  dix  ans  auparavant,  a  été  un(>  douleur  vive,  persis  ^ 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  gauche.  Cette  douleur  correspondait 
liniit.'  s.jpérieure  de  la  lésion  à  cette  épo.pie.  Elle  a  disparu  avant  (pie  ne  s  é  j|,g, 
la  jiaraph’gie  et  a  été  renqdacéc  par  une  sensation  de  barre,  puis  de  serrement  cifC 
dans  les  territoires  de  I).  10,  où  se  trouvait  aussi,  en  1920,  la  limite  supérieure  ( 
nesthésie,  soit  j,rès  du  nombril.  .  pas 

L’image  des  troubles  sensitifs  était  celle-ci  ;  Anesthésie  très  profonde, 
complète,  des  pieds  jusqu’au  haut  des  cuisses  ;  puis,  zone  d’hypoesthésie  ,j.jgure 
jusqu’à  IJ.  10,  et  zone  d’hypoesthésio  légère.  Cette  dernière  zone  à  limite  sup 
très  instable  et  à  variabilité  d’intensité  déconcertante.  g.. 

Quelques  mois  plus  tard,  l’anesthésie  remontait  encore  plus  haut,  près  u 
ainsi  que  la  sensation  de  serrement  circulaire. 
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^  J  ai  pris  comme  limite  supérieure  de  l’anesthésie,  selon  M.  Babinski,  la  ligne  qui  sépa- 
'  la  zone  d’hypoesthésie  marquée  de  la  zone  d’hypoosthésie  légère.  Et  c’est  cette 
ëhe  que  j’ai  vu  monter  jusqu’à  D.  8. 

^  l’opération,  la  tumeur  était  surmontée  d’un  enkystement  de  liquide,  qui  expli- 
dernière  ascension  de  l’anesthésie. 

Malheureusement,  l’opération  dut  être  interrompue,  l’état  de  la  malade  ayant  causé 
î^elque  inquiétude. 

Dans  un  troisième  cas,  avec  |)aralysie  a  trophique,  surtout  des  quadriceps  et  des  adduc 
J,  “fs,  les  réflexes  cutanés  de  défense  ne  se  produisaient  pas.  .Mais,  si  les  réflexes  rotu- 
jj*"®  étaient  complètement  abolis,  les  achillécns  étaient  au  contraire,  forts,  et,  de  plus, 
y  avait  clonus  achilléen.  En  rapprochant  cet  état  des  réflexes  do  la  topographie  spé- 
lai  *  l’atrophie  musculaire,  on  pouvait  fixer  la  limite  inférieure  de  la  lésion  médul- 
dans  le  renflement  lombo-sacré,  le  plus  probablement  près  de  L.  4. 
h  pouvait  déterminer,  par  l’anesthésie,  une  limite  supérieure  à  D.  6. 
st-ce  que  ces  deux  limites  étaient  la  base  et  le  sommet  d’une  tumeur  extraordinaire- 
ij,  '■longue,  ou  bien  la  limite  supérieure  d’une  tumeur  dorsale,  et  la  limite  inférieure 
^  "ae  tumeur  lombaire  ?On  pouvait  plutôt  pencher  pour  l’hypothèse  de  deuxtumeurs, 
de  l’absence,  dans  l’anamnèse,  de  tout  signe  d’irritation  de  toutes  les  racines 
1  cause  (le  l’absence  de  toute  paralysie  atrophique  des  mu.scles  abdo- 


Minaux.  . . 

Nous  tentâmes  la  laminectomie, 
•aopérable. 


s  la  tumeur,  infiltrée  à  son  sommet,  fut  jugée 


é  révéla  un  immense  granulome,  extra-dure-mérien,  allant  de  la  quatrième 

itla  vertèbre  dorsale,  soit  d’une  vingtaine  do  centimètres,  donc  compri- 

oien  la  moelle,  de  D.  6  jusqu’au  milieu  du  renflement  lombaire. 


'Netuf 


pleurésie  et  le  granulome  partait  de  la  plèvre, 
compression,  la  paraplégie  était  survenue 
‘ont,  après  quelques  jours  à  peine,  d’incertitude  de  la  démarche. 


dns  ces  trois  cas,  la  localisation  exacte  des  tumeurs  n’aurait  pas  été 
Siblcj  sans  les  interprétations  sémiologiques,  dont  la  Neurologie  fran- 
dous  a  enseigné  la  haute  valeur. 


«dise 


V 


y  développent  leurs  nodules  par 
le  sac  méningé  leur  oppose  habi- 


position  des  Tumeurs  intrarachidiennes  par  rapport  à  la 
dure-mère,  par  M.  L.  Beriel  (de  Lyon.) 
peut  admettre^  gemble-t-il,  comme  règles  générales  : 

Les  tumeurs  primitives  sont  te  ptus  souvent  intradurates. 

(,  tumeurs  secondaires  sont  extradurates.  Celles-ci  pénètrent  dans  le 

l’jj^t*  trous  de  conjugaison, 

Ijj  1  '^diédiaire  d’une  étape  ossttust 

(jç  ®dient  une  barrière  non  franchissable.  Il  en  est  ainsi,  qu’il  s’agisse 
W  i  ^^^''dses  néoplasiques  proprement  dites,  ou  de  productions  telles 
kystes  hydatiques. 

Pfe  ^"dutes  intrarachidiens  des  potynévromes,  qui  ne  sont  pas  à  pro- 
Coj^*^dt  parler  (1(ïs  métastases,  mais  des  tumeurs  multiples,  se  comportent 
d  des  tumeurs  primitives  et  se  dévetoppent  en  dedans  de  ta  dure-mère. 
''dlève  étudier  au  point  de  vue  de  cette  localisation,  je 

^t 

dtïieurs  primitives  isobies  :  4  intradurales,  1  seule  extradurale  (angiome). 
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6  nodules  intrarachidiens  secondaires  (k.  hydatiques,  sein,  thyroïde, 
lymphosarcome,  tumeur  osseuse)  :  tous  extraduraux. 

4  nodules  de  polynévrome  :  tous  intraduraux. 

Sur  certains  points  d’histologie  des  Tumeurs  comprimant  laMoeÜe, 

par  .M.  L.  Behiel  (de  Lyon). 

J’ai  émis  antérieurement  l’hypothèse  qu’un  certain  nombre  tout 
moins  des  néoplasmes  primitifs  de  l’arachnoïde  spinal  devaient  représenter 
la  même  maladie  que  le  polynévrome  :  ce  seraient  des  polynévromes  don 
la  premièr(!  localisation  serait  intrarachidienne.  Les  études  histologiq^®® 
récentes  (Oherlin,  Roussy,  Lhermitte,  Gornil)  précisent  la  parenté  quiexis*^ 
entre  certaines  tumeurs  centrales  et  les  névromes  vrais  (neuroglioines 
phériques).  J’ai  retrouvé  la  constitution  histologique  très  particulière  du 
neurogliome  trois  fois  sur  quatre  cas  de  noyaux  intrarachidiens  poly^, 
vromateux,  et  aussi  sur  certaines  tumeurs  primitives  de  l’arachnoïde  spi 
nale. 

La  connaissance  de  la  nature  exacte  de  toutes  ces  tumeurs  présente  uU 
gros  intérêt  pratique  ;  car  les  néoplasmes  se  comportent  très  différeinJn®® 
à  tous  les  points  de  vue,  suivant  leur  nature  intime. 

C’est  ainsi  ({ue  le  neurogliome,  à  mon  sens,  a  comme  caractère  inaj®’*j 
de  se  développer  pendant  des  années  silencieusement,  qu’il  soit  cen^® 
ou  périphérique  ;  né  du  tissus  nerveux  lui-même,  son  processus  P® 
logitjue  peut  se  dérouler  pendant  fort  longtemps,  produire  des  nodul® 
assez  gros,  sans  détruire  ni  irriter. 

Pour  en  donner  un  exemple  entre  autres  :  sur  les  4  cas  de  polynévroi»®^*’ 
les  trois  correspondant  en  réalité  à  des  ncurogliomcs  ont  évolué  é 
bruit  pendant  des  années  avant  de  donner  des  signes  de  compressio») 
en  iK!  produisant  que  des  douleurs  insignifiantes.  Cependant  l’un 
concernait  un  néoplasme  d’un  nerf  radiculaire  cervical  qui  s’était  étr®®^^ 
lentement  dans  le  trou  de  conjugaison  avant  de  pousser  un  pï'olong*'^*^^. 
intrarachidien,  et  malgré  cette  condition  éminen  ment  propre  à 
des  douleursje  malade  n’avait  pour  ainsi  dire  jamais  souffert.  Le 
trième  cas,  au  contraire,  qui  présentait  des  souffrances  atroces,  concef® 
aussi  une  tumeur  des  racines  cervicales,  mais  du  type  sarcomateux. 

Il  faut  donc  connaître  par  tous  les  moyens  possibles,  et  en 
par  le  détour  de  l’histologie  pathologique,  l’histoire  naturelle  de 
ces  productions,  si  l’on  veut,  en  présence  du' malade,  apprécier  les  .jg 
tomes  en  fonction  de  leur  cause  réelle,  c’est-à-dire  aboutir  à  un  diag^® 
valable. 

Un  cas  de  Compression  Médullaire  par  Kyste  intraméduUai*^’ 

M.  Paul  Van  Gehuchten  (de  Bruxelles). 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  de  faire  opérer,  il  y  a  quelque 
curieux  cas  de  compression  médullaire,  et  il  me  paraît  intéressant  de 
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Soumettre  parce  qu’il  pose  un  problème  de  diagnostic  assez  difficile  à 

résoudre. 


s’agit  d’une  jeune  lllle  de  23  ans,  qui  vient  me  consulter  pour  la  première  fois  au 
I  juillet  1922.  Elle  se  plaint  de  marcher  très  dilTicilement  et  d’éprouver  de  vio- 
douleurs  en  ceinture  dans  le  côté  gauche,  au  niveau  du  sein.  L’affection  a  débuté 
ans  auparavant,  assez  brusquement  au  dire  de  la  malade,  par  de  la  raideur  de  la 
du  ?  droite.  Un  ou  deux  mois  après  apparaissent  les  douleurs  en  ceinture  au  niveau 
a®'n  gauche.  Peu  à  peu  les  symptômes  s’exagèrent  jusqu’à  rendre  la  marche  difficile 
atigante  et  les  douleurs  très  intenses. 
en  fuillel  1922  ; 

'Marche  est  assez  difficile  ;  la  jambe  droite  est  nettement  spastique  et  la  malade 


Réflexes. 

^ahiliéen, 

^atulien, 

^®^al  et  bicipital, 
rricipitai, 

Plantaire, 

^dominaux, 

g.P'éfense, 

'Shedesraccourcisseui 


Droit. 

exagéré,  clonus  du  pied, 
exagéré,  clonus  de  la  rotule, 
très  vifs, 
très  vif, 

signe  de  Babinski, 
abolis, 

très  vif  jusqu’à  l’aine 
3  positif, 


Gauche. 

vif. 

vif. 

abolis. 

faible. 

flexion  plantaire, 
abolis, 
n’existe  pas. 
n’existe  pas. 


Face  antérieure  du  corps. 

Sensibilité.  Droite  Gauche, 

douloureuse  et  diminuée  depuis  la  deu-  abolie  depuis  la  deuxième  côte 


xième  côte  jusqu’i 
pli  de  l’aine.  Petite 
zone  d’hyperesthésie 
au  niveau  de  la  deu¬ 
xième  côte. 


Tactile,  diminuée  dans  la  môme  z 


jusqu’à  environ  deux  doigts 
au-dessous  du  mamelon,  dimi¬ 
nuée  de  là  jusqu’au  pli  de  l’aine  ; 
abolie  dans  tout  le  membre 
inférieur. 

petite  zone  d’hyperesthésie  au 
niveau  de  la  deuxième,  côte, 
diminuée  dans  les  mêmes  zones. 


Face  postérieure  du  corps. 

Droite,  Gauche. 

douloureuse  et  diminuée  depuis  la  troi-  abolie  depuis  la  troisième  dor- 
‘’^ermique,  sième  dorsale  jusqu’au  sale  jusqu’à  la  neuvième  dor- 

,  sacrum.  .sale  environ.  Diminuée  depuis 

là  jusqu’au  sacrum, 
abolie  dans  tout  le  membre 
inférieur. 

^ocliie^  diminuée  dans  la  même  diminuée  dans  les  mêmes  zones. 

Sç  zone. 

’^ibiiité  pro/onde  du  membre  inférieur 
(Sens  des  attitudes,  pression) 

^  Normale  à  droite.  Abolie  à  gauche. 

^  pression  est  très  intense  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cin- 

dorsales. 

une  zone  de  douleurs  spontanées  très  vives  dans  tout  le  côté  gauche, s’éten- 
®ôte  ^ffiére  de  la  deuxième  à  la  cinquième  dorsale,  et  en  avant  de  la  deuxième 
yj^***‘ï**’®n-dcssous  du  sein. 

djij  1***^®*  de  nature  sympathique.  Il  existe  une  réaction  vaso-motrice  très  intense 
*  ^'égion  située  au-dessus  de  la  deuxième  côte  des  deux  côtés.  La  moindre  piqûre 
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(lélcrminc  au  bout  dp  qiiplqiics  instants  iiiip  rouffeur  intonso  dp  la  pnau.  Il  est  inip®®' 
siblp  dp  nipttrp  en  pvidpncp  Ip  rpflpxo  pilo-motpiir. 

La  ponction  lombaire  faite  à  cette  (ipoque  donne  un  liquide  clair  qui  ne  paraît  P®* 
liyiuu-lendu  mais  qui  présente  d’une  façon  très  nette  la  dissociation  albumino-cyt®' 
lo|;i(pip.  Pas  de  lymphocytes,  un  fframme  d’albuminp.  B.  W.  nètfatif. 

L'examen  dp  la  colonne  vertébrale  révèle  une  légère  .scoliose  qui,  au  dire  des  parentSi 
a  débuté  vers  l’àge  de  12  ans  et  ni?  se  modifie  guère  (b^piiis  des  années.  La  radiograph*® 

A  première  vue,  la  topographie  des  troubles  sensitifs  et  la  scoliose  m’avaient  fs'f 
songer  à  la  syringomyélie,  mais  lu  nett(!té  du  syndrome  de  Brown-Séquard,  l’inten^ 
des  douleurs  en  ceinture  unilatérab's,  la  présence  d’iiiu!  I)ande  d’hyperesthésie,  l’*®' 
senc('  de  toute  atrophie  etd  e  troubles  de  sensibilité  du  côté  des  mains,  enfin,  lerésult» 
de  la  ponction  lombaire  montrant  une  dissociation  albiimino-cytologique,  lout 
m’avait  fait  rejiousser  cette  hy|)othése  pour  admettre  l’existence  d’une  compress*® 
médullaire. 

•le  g.ude  l.i  m.ilade  en  obsiu’vation  durant  plusieurs  mois.  L’état  s’aggrave  peu  à  P®** 
Voici  le  résultat  d’un  nouvel  examen,  fait  le  15  mars  192:1. 

L.i  m.uche,  est  plus  dilTicile.  Les  douleurs  en  ceinture  sont  devenues  très  intens®- 
Lllcs  ne  cèdent  guère  aux  calmants  habituels.  Tilles  rendent  le  sommeil  didicil®- 
Les  reflexes  iront  pas  varié. 

Les  ti  oubles  sensitifs  se  sont  accentués.  Il  y  a  ancstliésie  thermo-douloureuse  et  . 
e.sthesie  laclile  dans  tout  le  côté  gauche  jusqu’à  la  deuxième  côte  en 
siènie  dor.sale  en  arrière.  Au  niveau  de  la  deuxième  côte,  il  existe  une  petite  zone 
peresthésie  bilaU'rale.  La  sensibilité  profonde  est  abolie,  à  gauche.  Il  y  a  de  plus 
thésie  thermo-douloureuse  et  tactile  au  niveau  du  bras  gauche,  dans  le  domain® 
la  jiremière  dorsale. 

A  droite  l’anesthésie  s’étend  de  la  deuxième  côte  au  pli  de  i’aine.  La  percussion  ^ 
troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales  est  très  douloureuse.  ^ 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  conlirme  le  résultat  précèdent  :  albumine  ■ 
gramme  ;  lymphocyte  :  0. 

La  malade  demande  à  tout  prix  une  intervention, déclarant  ses  douleurs  insUpP 
tables, 

La  question  de  localisation  se  complupiait  quelque  peu  du  fait  de  rabolitin® 
réflexes  radial  et  bicipital  au  membre  supérieur  gauche,  alors  que  les  troubles  de  a®*** 
lité  ne  déliassaient  pas  la  première  dorsale  et  que  les  douleurs  en  ceinture  ' 

nettement  dans  le  domaine  de  1)2,  D.l  et  D4.  .l’ai  cru  devoir  me  baser  surtout 
ce  cas  sur  lu  topogra[iliie  des  troubles  de  la  sensibilité  et  je  localise  le  siège  probab 
la  compression  au  niveau  de  la  firemière  dor.sale.  .  g; 

L’opération  est  faite  le  27  mars  par  le  P'  Debaisieux.  Voici  leiirotocoleopéra‘“‘ 
Ilésection  des  apophyses  épineuses  de  C7,  1)1,  1)2  et  US.  L’exploration  du 
permet  pas  de  découvrir  la  cause  de  la  compression.  Incision  de  lu  dure-mère.  Au 
du  cordon  postérieur  du  côté  gauche,  lu  moelle  est  distendue  pur  une  collection  g^ 
formant  une  sorte  de  poclie  à  contours  imprécis,  qui  s’affaisse  jHindant  l’expir®  ' . 

SC  gonfle  à  l’inspiration.  Une  incision  à  ce  niveau  laisse  s’échapper  du  liquide  ^u- 
petite  incision  est  élargie  avec  un  instrument  mousse  dans  l’espoir  de  créer  une  ®® 
nication  permanente  entre  la  poche  et  l’espace  sous-arachnoïdien.  Suture  de  a 
mère.  Suture  des  muscles  et  de  la  peau  sans  drainage.  Guérison  opératoire.  rtio®"® 

.l’ajoute  que  la  collection  kystique  siégeait  dans  la  partie  supérieure  de  la 
ainsi  découverte.  Pour  m’assurer  ipi’il  n’y  avait  point  de  tumeur  visible  de 
immédiatement. sous-jacente  j’ai  fait  .sauter  les  lames  de  I)  3.  La  moelle  à  ce 
paraissait  tout  à  fait  normale.  . 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  l’amélioration  est  nette.  Les  douleurs  ont  diu* 

Les  troubles  de  la  sensibilité  s’atténuent.  -ipC 

Le  1.3  avril,  les  douleurs  en  ceinture  ont  disparu.  Il  persiste  un  point  dou  ® 
sous  le  sein  gauche.  La  sensiliilité  douloureuse  et  thermique  et  la  sensibilité  pf 
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sont  revenue.s  dans  toute  la  jambe  gauche  jusqu’au  pli  de  l’aine.  Elle  reste  cependant 
"ooias  bonne  que  du  côté  droit. 

Elle  s’est  légèrement  améliorée  depuis  l’aine  jusqu’à  la  deuxième  côte  des  deux  côtés 
ut  en  restant  beaucouj)  jjlus  défectueuse  que  dans  la  jambe  gauche. 

n  zone  d’hyperesthésie  persiste  au  niveau  de  la  deuxième  côte, mais  elle  estheaucouji 
oin.s  nette.  I.es  reflexes  tendineux  restent  très  exagérés  au  membre  inférieur  droit. 
00  clonus  et  Babinski.  Ils  sont  égaux  et  normaux  aux  deux  membres  supérietirs. 
e  25  lu;,;  ,p;i,x  rnois  après  l’inti'rvention,  je  revois  la  malade  (jui  est  nettement 
iorée.  l.a  marche  est  beaucoup  plus  facile  ;  les  douleurs  en  ceinture  ont  presque 
‘sparii,  h’état  général  est  excellent.  La  sensibilité  n’a  plus  varié  depuis  le  dernier 
J,  ;  mais,  et  ceci  me  paraît  un  signe  un  peu  inquiétant,  les  lroid)les  des  réflexes 
jj**’®‘'®‘'^'*<‘nt  aux  membres  supérieurs.  Les  réflexes  s’exagèrent  à  nouveau  à  droite  ci 
a  affaiblissent  nettement  à  gauche,  ce  qui  me  fait  craindre  que  le  kyste  ne  se  reforme. 
^  ai  conseillé  tout  de  suite  des  applications  de  Rayon  X.  Il  ne  m’est  pas  possible 
0  dire  jusqu’à  [irésent  (pjel  sera  le  résultat  de  cette  thérapeutique. 

sujet  de  l’étiologu'  do  cotto  l'orniatioii  kystique  intramédullaire, 
peut  se  demariflcr  s’il  s’agit  d’une  simple  dilatation  du  canal  central, 
Une  hydromyélie.  C’est  possibk;,  mais  il  faudrait  admettre  dans  ce  cas 
le  canal  a  été  obstrué  en  dessous  de,  la  zone  kystique,  peut-être  par  une 
•fleur.  Or  nous  avons  vu  que  l’aspect  de  cette  moelle  était  parfaitement 
finale.  Ne,  s’agit-il  pas  plutôt  d’un  kyste  qui, par  suite  de  son  évolution, 
untré  en  communication  avec  le  canal  central? Mais  l’origine  même  de 
kyste  est  obscure.  Faut-il  le  comparer  aux  kystes  des  lobes  du  cerveau, 
avons-nous  ici  une  form(ï  tout  à  fait  anormale  de  syringomyélie,  une 
^^lu^atose  localisée,  dont  la  cavité  s’est  ouverte  dans  le  canal  central 
®6st  développée  ]»(;u  à  peu  de  façon  a  donner  tous  les  symptômes  d’une 
®i*iiipression  médullaire  ?  G’(îst  une  hypothèse  possible,  mais  que  l’on  ne 
f  affirmer  sans  le  contrôle!  d’un  (!xamen  anatomo-pathologique'. 


f®8ociation  xantho-albuminique  du  liquide  céphalo-rachidien, 

par  M.  SiCARD. 

épreuve!  de  dissociation  albumino-cytologique  que  nous  avons  étu- 
®  avec  M.  h’oix  a  une  grande  importance  pour  le  contrôle  des 
^^mpressions  rachidiennes.  L’hyperalbuininose  abondante  (au-dessus  de 
,  *  Kratnme)  avec  pénurie  lymphocytaire!  et  aspect  jaunâtre  du  liquide 
^i^^fkochromie)  ne  se  rencontre  guère  qu’au  cours  des  compressions  rachi- 
bien  rarement  au  cours  des  compressions  cérébrales.  Mais  je 
en  H  ^  ®fgnaler  qu’on  peut  retrouver  une  coloration  jaunâtre  (xanthique) 
{J  •fenors  de  tout  syndrome!  dee  compression  rachidie-nne  ou  cérébrale, 
ç  ®  cas,  le  signe:  intéressant  est  précisément  l’opposition  qui  existe 
fa  teinte  jaune  du  liquide  et  le  peu  de  prédominance  de  l’albumine 
‘^•••nne.ne  dépassant  pas  le  taux  de  0  gr.  60 à 0,75  centigrammes.  J’ai 
tabe  syndrome!  humoral  de  dissociaiion  xaniho-albuminique,  dans  le 

hémorragies  méningées,  ou  méningo-cérébrales,ou  méningo-rachi- 
Ujj,  ost  curieux,  par  exemple,  de  ramener  par  ponction  lombaire,  chez 
•étiqu,’  classique  [irais  cas),  alors  que  rien  ne  permet  de  soupçeenner  une 
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compression  ou  une  hémorragie,  un  liquide  rachidien  jaunâtre,  peu  riche 
en  albumine,  moyennement  pourvu  de  iymphocites,  teinte  jaunâtre 
disparaît,  du  reste,  lors  des  ponctions  successives,  pratiquées  les  jours  sui¬ 
vants.  La  pathogénie  de  ces  faits  est  d’une  interprétation  difficile.  B*  ® 
semhlc  correspondre  à  une  rupture  spontanée  des  petits  vaisseaux  méniu 
go-médullaires,  rupture  non  douloureuse,  du  reste,  car  si  chez  1 
des  tabétiques  la  constatation  d’un  liquide  jaune  avait  bien  été  précédé® 
de  crises  algiques  des  membres  inférieurs,  chez  les  deux  autres,  c  éta 
par  hasard  que  la  rachicentése  avait  été  pratiquée  à  seule  fin  d’exarneD 
de  B.  VV.,  sans  que  l’évolution  clinique  ait  été  modifiée  durant  les 
préalables  à  la  ponction. 


Le  syndrome  chimique  de  stase  du  Liquide  Céphalo-rachidi®® 

dans  ses  rapports  avec  les  compressions  médullaires, 

W.  Mestrezat. 

Les  compressions  médullaires,  par  un  processus  pathologique  chro®* 
que  ou  subaigu,  donnent  lieu  à  un  syndrome  chimique  céphalo-rachio^^ 
bien  caractérisé,  qu’ont  rappelé  les  rapports  entendus.  L’importanc® 
syndrome  réalisé  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  compressions  ju» 
fiera  les  précisions  complémentaires  relatives  à  l’interprétation  de  ce  sy® 
drome,  que  je  me  propose  de  développer. 

A.  —  Le  syndrome  de  xanlhochromie  el  la  coayulalion  massive  du 
céphalo-rachidien. 

De  1903  à  1909,  l’attention  tut  attirée  sur  le  syndrome  chimiqu® 
culier  trouvé  dans  une  quinzaine  de  ces  affections  inflammatoires,  c 
niques  ou  subaigués,  de  la  moelle  lombaire  et  de  ses  envedoppes  (oh®- 
MM.  Froin,  Babinski,  Ceslan  el  Bavant,  Ballet  elDelherm,  Donath, 

Tedeschi,  Sicard  el  Descomp,  Froin  el  Georges  Foij,  Meslrezal  el  Boger,  ®  ' ^ 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées.  D’autre  part, 
retrouvé  les  mêmes  propriétés  et  le  même  aspect  du  liquide  de 
lombaire  dans  une  méningite  sarcomateuse  (1904),  Blanrheli'ere  et  L®/ 
dans  un  sarcome  de  la  dure-mère  (1909),  tandis  qu’une  série  d'a^  ^ 
[Kleineberger  ;  Flalan  ;  Beichmann  ;  Marinesco  ;  P.  Marie,  Ch. 
Boullier  ;  Cl.  Vincent  ;  Demole  ;  Ayer  ;  Viels  ;  Bassoé,  Sprunl  el  Walhef^ 
ont  mis  en  évidence  le  même  syndrome  de  xanthochromie  et  de  coag  ^ 
tion  massive,  au  cours  de  diverses  compressions  de  la  moelle  par  ^ 
meurs. 

Les  principaux  éléments  du  syndrome  observé  sont  les 
pression  est  généralement  faible  ;  le  liquide  s’écoule  par  l’aiguille  en  P® 
lenles  ;  la  couleur  attire  surtout  l’attention  ;  elle  est  jaune  ou 
dâlre,  scunblable  à  celle  de  l’urine.  Le  liquide  de  ponction 
donné  â  lui-même,  ou,  mieux,  additionné  d’une  goutte  ou  deux 
frais,  se  prend  en  masse,  formant  un  caillai  peu  rétractile,  qui  perme 
quefois  de  retourner  le  tube.  Les  quantités  d'albumine  trouvées  son 
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'^ftbles,  5, 6,  8^10  grammes  ;  mais,  fréquemment,  20,  30  et  même  42  gram- 
^es.  La  réaction  cytologique,  présente  ou  absente,  plutôt  peu  accusée,ne 
montre  jamais  en  rapport  avec  l’hyperalbuminose  considérable  obser- 

Accessoirement,  les  chlorures  peuvent  être  abaissés  selon  l’acuité  des 
ons  méningées  ;  le  sucre  varie  avec  l’intégrité  et  l’état  septique  des 
méninges. 

L  origine  d’une  symptomatologie  rachidienne  aussi  particulière  a  été 
^®cherchée  par  MM.  Sicard  et  Descomps  (1908),  au  cours  d’un  article 
Srquable,  dans  la  transsudation  sanguine  qui  aurait  lieu  au  niveau 
f  Plaques  d’œdème  de  3  à  5  centimètres  trouvées  dans  le  processus  sym- 
ysaire  méningo-médullaire  qu’ils  ont  observé,  aux  points  où  l’adhérence 
m  moelle  et  de  ses  enveloppes  est  imparfaite.  Les  produits  extravasés 
^Seraient  de  là  dans  le  reste  des  espaces  sous-arachnoïdiens  libres. 

de  temps  après,  je  publiais  avec  MM.  Derrien  et  Roger  une  nou- 
m  observation  de  liquide  xanthochromique  coagulant  en  masse.  L’en- 
j  mhle  des  faits  alors  connus,  nos  propres  observations  me  conduisirent 
hne  interprétation  tant  soit  peu  différente.  Les  faibles  quantités  de 
généralement  retirées,  la  tension  peu  élevée  de  celui-ci,  la  non- 
orption  des  substances  injectées  dans  le  cul-de-sac  lombaire,  en  parti- 
^  mr,  l’injection  intra-rachidienne  de  collargol  faite  par  Froin  et  Georges 
“P  (1909),  contraire  à  ce  que  l’on  observe  d’habitude  ;  la  mise  en  évi- 
„  pSiT  Donalh  (1909)  d’albumoses  dans  le  liquide  de  la  première  ponc- 
^  fait  que  retrouveront  plus  tard  Sicard  et  Ch.  Foix  (1910)  dans  le  mal 
ott  et  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  autolyse  sur  place  des  albu- 
dii  ^Psnchées,  nous  amenèrent  à  la  notion  de  stagnation,  de  «  stase  » 
,  hquide  de  fonction  lombaire  dans  un  espace  clos,  notions  que  les  cons- 
ions  nécropsiques  et  cliniques  fréquentes,  soit  d’une  symphyse 
g  ^^go-médullaire  en  virole,  soit  de  signes  nets  de  localisation,  venaient 
*^*■6  renforcer. 

liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire  n’est  plus,  par  ses  propriétés 
milieu  renouvelé,  comme  c’est  le  cas  à  l’état  physiologique  ;  il 
PfuS)  dans  notre  première  conception,  en  relation  avec  le  reste 
;•  ®®Paces  sous-arachnoïdiens  ;  mais  il  provenait  d’une  poche  assez  vaste 
®  ^  du  circulus  général. 

^  fte  idée  d’une  poche  isolée  avec  «  slase  »  fut  reprise,  la  même  année,  par 
''y  dans  une  thèse  faite  dans  le  service  de  Froin  et  étendue,  plus  sys- 

C^tiquement 
entier. 


t  que  nous  ne  l’avons  peut-être  fait,  au  cul-de-sac  lombaire 


notion  de  slase,  précisée  et  développée  dans  ma  monographie  de 
df.  ’  paraît  demeurer  actuellement  à  la  base  de  la  pathogénie  du  syn- 
div  ^  xanthochromie  et  de  coagulation  massive.  Les  preuves  les  plus 
^fses  en  ont  été  données. 

djj^®P°^ction8  réalisées  à  différents  niveaux  de  la  moelle  constituent  une 
frappante.  Kleineberger  (1910),  Reichmann  (1912),  Mari- 
°  Radovici  (1913),  plus  spécialement  MM.  P.  Marie,  Ch.  Foix  et 
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Bonllier  (1919),  Villarel,  Sainl-Girons  et  Boue/  (1919),  MM.  Souques  e* 
Lanluéjonl  (1920),  ayant  ponctionné  dans  la  région  dorsale  les  cas  de 
xanthochromie  et  de  coagulation  massive  qu’ils  ont  observés,  ont  obte¬ 
nu  des  liquides  incolores,  non  coagulables,  normaux  ou  sensiblement  tels. 
Les  mêmes  faits  ont  été  notés  par  Hauaul  et  Kroluniisky  (1915)  dans  un 
syndrome  de  Froin,  apparu  au  cours  d’une  méningite  aiguë.  Les  ponctions 
intermédiaires  ms  ramènent  rien  et  restent  blanches. 

Les  observations,  ([ui  se  suffiraient  à  elles-même,  ont  été  reproduite® 
expérimentalement  par  Salin  et  [{eillj/  en  1913,  dans  le  laboratoire  de 
M.  Sirard,  au  cours  de  pachyméningites  tuberculeuses  provoquées  che* 
le  cliien  ;  par  Aijer,  dernièrement,  chez  des  chats  injectés  de  paraffine  aU 
niveau  de  la  mfxdle  dorsale. 

La  slase,  par  séparation  du  r(;ste  fies  espacfis  sous-arachnoïdiens,  P®” 
êtrfî  réalisée  de  différentes  manières.  Outre  la  symphyse  méningo-JM®® 
lain'  habituellement  trouvées  dans  les  autopsies  pratiquées,  on  conçoit*!'^® 
la  communication  des  espaces  cérébraux  avec  les  espaces  sous-arachno 
diens  lombaires  soit  virtuellement  supprimée  ou  rendue  très  précaire 
une  compression  à  un  point  de  départ  médullaire,  méningé,  dure-mdri®® 
ou  même  extra-dure-mérien.  11  en  sera  de  même  dans  le  cas  d’un  cedèH*® 


de  la  moelle  (jui  s’étranglera  dans  le  gant  méningé  ;  dans  le  cas  ^ 
l’accumulation  et  de  l’organisation  d’exsudats  fibrineux, comme  cela  ^  ^ 
vu  dans  plusieurs  observations.  IMus  simplement  encore,  on  a  sig^' 
l’obturation  possible  du  foramen  occipital  par  le  bulbe  «  à  la  façon 
bouchon  qui  obture  un  goulot».  ... 

En  dehors  des  processus  précédents,  dont  l’expérience  a  montré  la  réa  * 
et  qui  sonteeux  que  l’esprit  imagine  bis  premiers,  la  siase  ne  peut-elle  , 

■  •-tiou 


d’u» 


être  la  conséquence  d’un  bloquagf!  des  voies  naturelles  de  résorption 


un® 


liquide  céphalo-rachidien  ?  Roger  (d  Giraud  ont,  en  effet,  signalé  dans 
méningite,  en  1914,  un  véritable  état  de  thrombose  des  vaisseaux,  une  i^^ 
tration  cellulair»!  abondante  et  obstructive  des  gaines  périvascula**’  ' 

Cesfa*^® 

dhogéo’® 


ainsi  qu’une  infiltration  non  moins  marquée  des  nerfs  rachidiens. CeS 


doivent  inciter  à  rechercher  plus  systématiquement  ii 
dans  les  affections  chroniques  ou  subaiguës. 


e  telle  pal 


Ajoutons,  et  nous  reviendrons  sur  ce  point,  que  le  .syndrome  de  xan 
chromie  et  de  coagulation  massive  exige,  outre  la  siase,  condition  fn 
mentale,  l’exislence  de  lésions  inflammaloires  iranssudalives  des  parois 
poche  séparée  nu  de  celle  des  vaisseaux  de  celle-ci.  Les  conditions  de  r 
du  liquide  d(ï  la  poche  permettent  seules  l’accumulation,  l’autoly®® 
produits  exsudés,  ainsi  que.  l’apparition  des  propriétés  essentiell®® 
syndrome.  g 

Dans  sa  forirn^  complète,  les  caractéristiques  essentielles  du  syndr 
sont  les  suivantes  :  . 

1  °  Une  hgperalhumino.se  importante,  souvent  massive,  pouvant  attei 
30  et  40  grammes,  habituellemfmt  voisin»!  de  10  grammes  ;  .  .  Je 

2”  Une  coagulalion  massive,  spontanée  ou  provoquée  par  l’additi®*® 

Il  gouttes  de  sérum  frais  à  deux  (!entimètr(!s  cubes  ; 
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Üne  xanihochromie  prononcée  ; 

Enfin,  une  leucocylose  réduite,  quelquefois  complètement  déficiente, 
18  toujours  sans  rapport  avec  les  doses  d’albumine  trouvées.  Il  existe 
,  dans  les  observations  à  formule  hématoleucocytaire  une  disso- 
^'8tion  albumino-cytologique  par  hypoleucocytose  et  hyperalbuminose, 
t  nous  avons  appris  à  apprécier  la  valeur  dans  ces  dernières  années,  à  la 
des  publications  de  MM.  Sicard  et  Ch.  Foix. 

8tte  leucocytose  est  liée  aux  lésions  méningées,  elle  est  plus  ou  moins 
^’^ivant  l’importance  et  l’étiologie  de  celles-ci.  Appréciable  dans  les 
de  Xanthochromie  et  de  coagulation  massive  apparus  au  cours  des 
I  •,  aiguës,  elle  est  moindre  dans  les  processus  méningés  chroniques, 

®  ou  inexistante  dans  les  compressions  néoplasiques,  nulle  dans  les 
dessus  tuberculeux,  suivant  une  règle  générale  ;  mais  ces  distinctions 
®ht  rien  d’absolu  et  s’effacent  devant  la  constance  des  autres  éléments  du 
orome,  qui  demeure  essentiellement  un  syndrome  d’hyperalbuminose 
®  Xanthochromie  et  coagulation  massive. 

B.  —  Le  syndrome  poltique  de  Sicard  et  Ch.  Foix 
'^^té  du  syndrome  précédent,  fréquent  dans  les  compressions  médul- 
'lë  divers  ordres,  Sicard  et  Ch.  Foix  ;  Sicard,  Ch.  Foix  et  Salin  ont 
1909,  et  1910,  un  syndrome  pottique  observé  chez  des  malades 
Sentant  des  signes  cliniques  de  pachy méningite  pottique. 

(ig  ®^9Ue  (1911)  et  Brahic  (1922),  dans  leurs  thèses,  Villaret  et  Rives 
^)i  Monguzzi  et  Fornara  (1923),  Forgue  et  Roux  (1923),  etc,.,  ont 
irmé  les  observations  pnunières  de  Sicard  et  de  ses  collaborateurs. 

“  aiaximum,  le  syndrome  observé  est  le  suivant  : 

^mhochromie  du  liquide  de  ponction  lombaire  ; 
aumine  en  quantité  très  abondante  ; 

^Üyhocytose  légère  ; 

^  ^  on  peut  ajouter  : 

fibrineuse,  massive  dans  quelques  cas.  On  trouve,  en  outre, 
acéto-solubles,  lors  de  la  première  ponction  ;  des  hémo- 
et  peu  ou  pas  çi(i  glycose  dans  les  cas  sèvères. 

Par  '^ëgré  moindre,  la  xanihochromie  et  la  réaction  fibrineuses  dis- 
qjji®’®®ënt,  laissant  seule  subsister  une  dissociation  all>umino-eytologique 
^12^  ®'^ï’tout  retenu  l’attention.  Pour  une  hyper-albnrninosede  0  gr.  1)0 
de Qp^^^os, c’est  ainsi  quvBrahic  trouve,  dans  19  cas,  une  lymphocytose 
^  4  éléments  qui  est  négligeable. 

Pfo^  ^^°ns  av(!c  Brahic  que,  conformément  à  ce  (pie  l’on  oliserve  dans  les 
méningés,  comme  je  l’ai  montré,  les  chlorures  sont  légè- 
de  ëhaissés  ;  exceptionnellement,  les  chiffres  descendent  au-dessous 
es^P^^rnes  pour  atteindre  6  gr.  90  et  même  6  gr.  71).  ('.et  abaissement 
pk  ®^t3nt  plus  considérable  que  le  jnoeessus  de  méningite  est  lui-même 

^^«ëeusé. 

[®ut-il  penser  du  syndrome  pottique  ?  M.  Sicard  et  ses  collabora- 
ont  peut-être  pas  suffisamment  insisté  sur  la  coagulation  libri- 
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ncuse.  En  ajoutant  préventivement  du  sérum  frais  au  liquide  de  ponction; 
pour  parer  au  manque  éventuel  de  fibrine  ferment,  on  met  sûrement  en 
évidence  le  fdirinogène  présent,  en  provoquant  dans  le  liquide  une  cM 
gulation  massive  (  FerAogren  1909,  Villarel  et  Rives  1923,  Brahic 
Dès  lors,  une  question  de  degré  tout  au  plus  sépare  le  syndrome pottiqn® 
du  syndrome  d’hyperalbuminose,  de  xanthochromie  et  de  coagulatm® 
massive  précédimt. 

Cette  barrière  elle-même  tombe,  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  le 
drome  de  Froin  est  diversement  accusé,  suivant  les  individus.  J’ai  de®’’*  ’ 
en  1911,  d(^s  cas  frustes  et  tous  les  intermédiaires  se  rencontrent  entre 
le  syndrome  d’hyperalbuminose,  de  xanthochromie  et  de  coagulati®'' 
massive  au  complet  et  le  syndrome  pottique  minimum.  .._ 

11  n’est  pas,  d’ailleurs,  iusqu' aux  conditions  analomo-phijsiologi(Jues^^^ 
sées  dans  le  mal  de  Pott  qui  conduisent  au  rapprochement  auC[U 
M.M.  Sicard  et  Ch.  Foix  semblent  se  ranger,  actuellement. 

C. — Signification  du  sgndrome  d’Iigperathuniinose,  de  xanthochromie  ^ 
coagulation  massive. 

Les  faits  que  j’ai  rapportés  identifient  le  syndrome  d’hyperalbumiD®®®’ 
de  xanthochromie  et  de  coagulation  massive  avec  la  notion  rl’nna  * 
rachidienne,  stase  que  réalisent  des  processus  pathologiques  variés  :  ®y 
physe  méningo-rnédullaire  ;  organisation  d’exsudats  méningés  ;  jg 

sions  médullaires  d’origine  variées;  ainsi,  d’ailleurs,  que  le  Idoquagepo®. 
des  voies  normales  de  résorption  du  liipiide  céphalo-rachidien  ^ 
périvasculaires  et  périneurales),  ce  qui  permet  au  syndrome  de  se 
lopjier  dans  un  espace  clos.  .g 

Mais,  si  cette  stase  est  une  condition  nécessaire,  elle  n’est  pas  sufh®  j 
MM.  Babinski  (1909)  ;  Ceslan  et  Rauaiilt  (1903),  Fornaca,  Tedeschi,^^^ 
et  Di’scomp,  Froin  et  Georges  Foij,  iq  nous-mêmes,  avec  Roger 
et  les  auteurs  qui  ont  publié  depuis  sur  ce  sujet,  avons  montré  la 
indispensalili'  de  lésions  méningées  ou  de  lésions  profondes  des  P 
vasculaires. 

Ce  syndrome  de  Froin  etde.SVcard  apparaît,  en  un  mot,  actuell®^ 
comme  le  résultat  d’une  Iranssudation  inflammatoire  dans  un 
Stase,  non  soumis  au  renouvellement  physiologique. 


D.  —  Valeur  diagnostique  dans  tes  compressions  niédultoi'''e^' 

Le  diagnostic  fait  jiar  le  syndrome  d’hyperalbuminose  avec  ^an 

fliromie  et  coagulation  mafiVivc  csi  un  diagnostic  anatomo-physiotogiV^ 

ne  fera  pas  seul  le  diagnostic  d’une  compression  médullaire.  Jusqu 
ampliï  information,  il  paraît  exister  dans  toutes  les  compressions  u» 

avérées,  la  dissociation  alburnino-cytologique  ayant,  sous  ce  rapp  ’ 
intérêt  particulier,  mais  il  se  rencontre  en  dehors  d’elles. 

Son  ab.sence  peut  donc  faire  écarter  un  diagnostic  de  cornpressio^^^g^ 
On  se  rajipellera  à  son  sujet  que  les  lésions  de  la  substance  g) 

ello-rnêrne  (myélites,  encéphalites,  désintégration  des  commotions  de  g 
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comme  je  l’ai  montré  (1911),  des  hyperalbuminoses  moyennes  ou 
•'Modérées,  également  sans  réactions  cellulaires.  M.  Foix,  dans  son  rapport, 
®>gnalé  quelques-unes  de  ces  éventualités.  Je  souligne  le  fait  que,  dans 
cas  rhyperall)uminose  n’est  généralement  pas  comparable  à  celle  qui 
’^i'nit  une  compression. 

E.  —  Valeur  pronostique. 

La  Valeur  pronostique  du  syndrome  chimique  dans  les  compressions 
“Ullaires  est  celle  de, toutes  les  modifications  pathologiques  du  liquide 
®  ponction  loml)aire. 

cours  du  mal  de  Pott  en  particulier,  les  analyses  en  série  montrent, 
les  cas  traités,  l’évolution  favorable  de  la  pachyméningite  et  un  retour 
*****  '^^teurs  normales,  lors  de  la  guérison  clinique  complète. 


^ûtribution  clinique  à  l’étude  du  Syndrome  de  Froin,  par  M.  B.  Ho- 

DiuGUEZ  Arias  (de  Barcelone). 

Nous  disions,  en  1920,  que  le  syndrome  de  Froin  ou  de  xanthochromie 


coagulation  massive  et  spontanée  du  liquide  céphalo-rachidien, 
assez  rare  (de  40  à  50  cas  connus  dans  la  littérature  médicale). 

le  trois  ans,  nous  devons  modif 
la  fréquence  de  ce  syndrome,  s 


et  de 
^tait 
niais 

^eat-êtrc,  notre  opinion  primitive 

^  ai  nous  tenons  compte  de  deux  nouveaux  cas  que  nous  avons  observés, 
peut  déduire,  croyons-nous,  de  nos  différentes  données  personnelles 
^  elques  considérations  cliniques. 

Iç  **^  fréquence  du  fait.  —  Le  syndrome  de  P’roin  n’est  pas  si  rare  qu’on 
®eiPposait  il  y  a  peu  de  temps.  Il  n’est,  non  jilus,  un  fait  d’obsiirvation 
et  l'iotre  statistique  a  une  valeur,  à  ce  point  de  vue,  très  spéciale 

^  ^68  démonstrative.  En  outre,  Frazier  et  Spillcr  ont  pu  recueillir  5  cas 
et  fl'i  Priiiii  parmi  une  série  de  14  tumeurs  de  la  moelle  épinière 

^■fienfield  a  imhlic  une  série  de  21  cas  récents  du  syndrome  de  Froin, 
J  lesquels  on  trouve  de  6  à  8  cas  très  peu  discutables.  Enfin,  dans  une 
^l’che  liibliograplaique  très  rapide,  comprenant  les  derniers  mois  de 
jj  la  années  1921  et  1922  et  le  commencement  de  1923,  nous  avons 
0  alé  l’existence  de  12  travaux  environ  à  propos  du  syndrome  de  Froin. 
la  nature  anatomique  de  la  maladie  délerminanle  du  syndrome.  — 
de*  (surtout  le  cancer)  et  le  mal  de  Pott  sont,  dans  la  plupart 

<le  ^*^®  affections  vertébrales  ou  médullaires  qui  causent  le  syndrome 
lUer*"*^***'  syphilis  médullaire  (surtout  des  méninges)  arrive  à  provo- 
pg  ’  d’une  façon  très  (‘xceptionnelle,  ce  syndrome.  Nos  données  nous 
d’insister  sur  la  première  affirmation,  mais  nous  mènent. 


^’^and 


*^ême,  h  discuter  la  seconde  jiroposition.  On  doit  incriminer  la 


dro  couramment  qu’on  ne  le  fait,  dans  l’originede  certains  syn- 

<1116  **  Froin;  un  cas  de  syphilis  sur  trois  n’est  pas  dépourvu  dequel- 
fiqjj®*^^llication  positive  ;  en  plus,  on  a  l’haliitude  de  nier  la  valeur  spéei- 
®  Ma  réaction  de  Wassermann  d’un  liquide  xanthochromique  et  fibri- 
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lieux,  d’une  façon,  peut-être,  assez  absolue.  D’autre  part,  les  derniere® 
données  bibliographiques  que  nous  possédons,  nous  indiquent,  très  clai' 
rement,  que  le  syndrome  de  Froin  est  déterminé,  souvent,  par  quelques 
compressions  médullaires  non  pottiques  et  non  cancéreuses  et  même,  qu^' 
quefois,  par  des  lésions  d’un  ordre  différent  (méningites  purulentes,  ménin- 
gomyélites,  syphilis  cérébro-spinale,  etc.). 

Sur  la  localisalion  transversale  (dans  la  colonne  vertébrale)  de  la  lésion. 
Les  lésions  (ixtra-méningées  sont,  sûrement,  les  plus  fréquentes.  Les 
méninges  et  même  les  os  prennent  une  part  très  active  et  à  peu  pr®® 
(‘(piivalente  dans  le  processus  de  compression.  Nos  trois  cas  sembleu 
(■onlirmer,  donc,  cette  supposition  clinique  et  anatomique.  En  outre; 
jiresque  tous  les  auteurs  modernes  sont  du  même  avis. 

.Sur  la  localisalion  en  hauteur  (régions  cervicale,  dorsale,  etc.)  de 
lésion  causale.  Les  affections  hautes  (partie  supérieure  de  la  région  dorsalei 
ou  hii'ii  de  la  région  cervicale)  sont  très  rares  dans  les  cas  de  syndrome 
Froin,  tandis  que  les  processus  dorsaux  et  sous-jacents  sont  très  courant^ 
1  )ans  nos  cas,  il  y  a  seulement  une  exception,  de  valeur  assez  relative» 
(•(ïtte  règle  clinique  et  anatomiqu(î.  Les  recherches  bibliographiques  son  » 
aussi,  concordantes. 

Sur  les  sytnplôrnes  cliniques  d’aspecl  non  topographique.  —  Nous  n’aVU®^ 
oleservé  aucun  symptôme  atypique,  ni  radiculaire,  ni  médullaire.  Mê®® 
dans  his  cas  jiubliés  dernièrement,  les  faits  cliniques  sont  assez 

Sur  la  signilic.alion  des  analyses  du  liquide  céphalo-rachidien. 
données  biologiques  décrites  par  Miîstrezat  (en  1912)  et  par  Eskuen® 
sont  encore  classiipn^s. 

Nous  sommes  de  l’avis  général  au  suj(;t  d(!  la  tension,  (hs  ^aspect, d® 
couleur,  de  l’albumine  totale,  de  la  fibrine,  des  globulines,  du  sucre, 
chlorures  et  de  la  cytologie.  Mais,  en  échangi;,  nous  avons  cru  app® 
l’attention,  en  1920,  sur  r(!xistence  de  quelques  résultats  atypiques  d®”^ 
les  réactions  colloïdales  (Lange  et  Emanmd)  (it  sur  leur  possible 
cation  spécdalc.  .Nous  souttmons  l’existeinu!  d(;  ces  résultats, 
faits  différents  cités  par  Eskuclnm.  D’autr(î  part,  (piehpnis  auteurs 
constaté,  aussi,  les  faits  que  nous  signalons. 

Enfin,  nous  trouvâmes  toujours  négativi!  la  réaction  di 
dehors  de  la  syphilis  et  en  dépit  d(!  la  <juantité  considt 
totale  cl  de  globulim;  dosée  dans  le  li(|uide.  (kqnsndant, 
trouvent  très  souvent  positive  la  réaction  de  Wassermai 
li(juides  non  syphilitiques  provenant  d’un  syndromi'  de  Eroin. 

.Nous  avons  étudié  une  s(!ule  fois  les  variations  de  «HJtrqmsitioU 
li(|uide  selon  le  nivciau  où  on  pratique  la  ponction. 

.Sur  la  palhogénie  du  fait  biologique.  —  L’hypothéscî  de  lu  “  ^  .g, 
clo.s(»  »  est  [)our  nous  (laissant  de  côté  l’absence  des  constatations 
tni(pi('s  personnelles)  la  plus  vraisemblable.  En  dehors  des  » 

licpies  (pii  repr(!.sentent  leur  ba.se,  nous  inciti!  à  pensiu’  à  la  «  cavité  c 
1(!  résultat  de  l’injection  intra-rachidie.nne  donrnie  à  notre  dernier 
(les  douleurs  réactionrndles  et  les  autriïs  synqitômes  consécutifs,  t®®® 


,  Wassermann 

arable  d’albunn»;^ 
quelque 


auteur® 
s  quelqu®' 


À 


niveau  de  la  lésion  et  des  parties  sous-jacentes,  ont  été  nuis  à  la  colonne 
*rtébrale  supérieure  et  à  la  tête). 

Conclusion.  —  Nous  croyons,  en  nous  basant  sur  nos  cas  personnels, 


^ornent  présent,  que  la  syphilis  méningo-médullaire  peut  arriver  à  pro- 

^  ^ H  SVnfIrorïiP  mu*  Toc  ■ppQiilfafc  r1<*c  j^ii 

liquide 


syndrome  de  Froin  n’est  pas  si  rare  qu’on  le  supposait  jusqu’au 


6  un  Syndrome  typique,  que  les  résultats  di's  réactions  colloïdalles  du 
!S  et  que  la  réaction  \N’assermann  est, 
nettement  spécifique  dans  le  liquide 


®  sont  atypiques  et  très  spéciales  et  que  la  réaction  \N’assermann  est 
^ qu’on  ne  le  croit,  d’une  vale 


^snant  d’un  syndrome  de  Froin. 


i 
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RAPPORT 


LES  COMPRESSIONS  MÉDULLAIRES 

(Clinique,  Physiologie  pathologique) 


M.  Ch.  FOIX  (de  Paris) 


INTRODUCTION 
Comme  toute  lésion  Iransvorse,  une  compression  de  la  moelle 


réalité  de  (hui.x  façons.  Par  suite  de  l’atteinte  directe  dos  centres  et 
racines  elle  supprime  (ou  tend  à  supprimer)  toute  activité  au  nivea'^ 
segment  comprimé.  Par  suite  de  l’interruption  des  voies  ascendant®®^^^ 
descendantes  elle  isole  (ou  tend  à  isoler),  des  centres  supérieurs,  le  seg*® 
inférieur  de  la  moelle.  .  ^ 

A  deux  mécanismes  diiïérents  répondent  2  ordres  de  signes  :  les  sig^^ 
de  compression  direiîtc,  symptômes  lésionnels  ;  les  signes  d’isoleiPent 
bout  inférieur,  sym[)tümes  sous-lésionnels.  jj 

.Mais  tandis  que  les  signes  du  premier  groupe  sont  presque  tous  t 
non  toujours)  <les  signes  par  défaut,  les  signes  dus  à  l’intcrrupti^’®^^, 
voies  longues  ascemlantes  ou  descamdantes  sont  de  caractère  pl^® 

Ils  comportent  en  effet  non  seulement  l’atténuation  plus  oU 
mar({uée  de  la  sensibilité  cons<'iente  et  de  la  motilité  volontaire, 
encore  le  dérèglement  du  mécanisme  de  la  plupart  des  réflexes  et  sU 
l’ajjparition  d’une  activité  nouvelle,  Vaulomalismes  pinal.  En  aucun 
cette  activité  n’est  plus  marquée  que  dans  les  compressions  méd 
et  il  semble  bien  qu’il  y  ait  alors  non  seulement  libération,  mais  6^ 
■excilalion  du  bout  inlérieui  de  la  moelle.  Ije, 

Nous  étudierons  la  séméiologie  générale  des  compressions  delà 
puis  la  séméiologie  spéciale  d(îs  plus  fréquentes  d’entre  elles.  Un 
chapitre  sera  consacré  aux  renseignements  fournis  par  la  ponction  ^ 
baire  et  la  radiologie,  un  quatrième  au  diagnostic  du  siège,  un  cinq 
eniin  à  la  physiologie  jiathologique  des  symptômes. 

Volontairement  nous  laisserons  de  côté  les  compressions  brusques 
gine  traumatique  dont  l’étude  nous  entraînerait  trop  loin. 


I 
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Supposons  une  compression  dorsale  parvenue  à  sa  période  d’état.  Elle 
traduit,  avons-nous  dit,  par  deux  ordres  de  signes  :  signes  lésionnels, 
*^8Ues  sous-lésionnels,  les  seconds  importants  surtout  pour  le  diagnostic 
“  ensemble,  les  premiers  pour  le  diagnostic  de  localisation. 


^yniptômes  lésionnels.  — •  Ils  sont  radiculaires  ou  médullaires. 

^  atteinte  des  racines  s’exprime  par  une  série  de  phénomènes  :  douleurs, 
esthésie  (ou  hypoesthésie  ou  hyperesthésie),  paralysie  avec  amyotro- 
’e»  abolition  de  toute  activité  réilexe  à  leur  niveau.  Les  plus  impor- 
ts  dans  l’ordre  de  fréquence  sont  les  troubles  sensitifs  et  les  trou- 
de  la  réilectivité. 

®  caractère  des  douleurs  est  important  à  préciser.  Généralement  sub- 
jg^^nues  avec  renforcements  paroxystiques,  fréquemment  aggravées  par 
mouvements,  la  toux  (Dejerine),  elles  sont  fort  différentes  dans  leurs 
pu^'^^mesdes  douleurs  fulgurantes  des  tabétiques  (bien  que  celles-ci  aient 
co  observées).  Assez  souvent  elles  s’accompagnent  de  sensation'  de 
striction,  d’autres  fois  elles  sont  intermittentes  et  fréquemment  alors 
nocturnes. 

j®ctivement,  l’hyperesthésie  répond  à  l’irritation  des  racines,  l’ones- 
dév**  ^  annihilation  fonctionixille,  si  bien  qu’au  fur  et  à  mesure  que  se 
la  compression,  la  zone  des  signes  radiculaires  s’élargit  pendant 
^hyperesthésie  s’éloigne.  Celle-ci  est  d’ailleurs  surtout  marquée  au- 
«“s  de  la  compression,  les  troubles  de  la  conduction  médullaire  empê- 
sans  doute  de  percevoir  l’hyperesthésie  des  racines  inférieures, 
ypereslhésie  est  un  signe  objectif  précieux,  parfois  le  seul, 
tçj  avons  dit  que  toute  aclivilé  réflexe  était  supprimée  de  façon 
précoce  dans  le  territoire  radiculaire  atteint.  Ceci  n’est 
P^^'tiellement  exact.  L’activité  des  centres  sympathiques  peut  être 
U’ç.  et  ceci  pour  deux  raisons:  la  première,  c’est  que  leur  topographie 
P®®  superposable  à  celle  de  la  sensibilitéetde  la  motilité; la  deuxième, 
tiv  système  sympathique  comporte  des  centres  périphériques  rela- 

autonomes.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  deux  points. 
Contre  réflexes  tendineux  et  réflexes  cutanés  sont  supprimés. 

à  V amyotrophie,  elle  se  voit  surtout  dans  les  compressions  cervi- 
a  pu  être  précédée  de  secousses  par  irritation  des  racines  anlé- 
(Reniak,  Goldscheider). 

symptômes  MÉDULLAIRES  lésionncls  sont  assez  différents  des  symp- 
la  »j,,*'®*^mulaires,  et  il  faut  f.aire  ici  passer  au  premier  plan  les  troubles  de 

Activité. 

*htra  souvent,  en  effet,  il  n’existe  pas  (réserve  faite  des  tumeurs 
*?|^^'Jllaires  qui  peuvent  donner  de  la  douleur),  de  douleurs  d’origine 
Üe  Ou  plutôt  les  douleurs  que  l’on  peut  observer,  fort  diiïérentes, 

c  pas  segmentaires,  mais  cordonales. 

^  uux  troubles  sensitifs  objectifs,  ils  consistent  en  une  hypoesthésie 


L 
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qui  se  confond  avec  l’hypoesthésie  sous-lésionnelle  et  qui  présente  fr 
quomment  comme  cette  dernière  le  caractère  de  la  dissociation  syringo 
myèlique. 

Les  troubles  de  la  réflectivité  passent  donc  au  premier  plan.  Ce 
encore  des  abolitions  :  abolition  de  réflexes  tendineux,  abolition  de  r 
flexes  cutanés,  arrêt  de  l’activité  automatique  dite  de  défense. 


Symptômes  sous-lésionnels. —  Ils  sont  essentiellement  caractérisé® 
par  une  paraplégie  spasmodique,  d’aspect  assez  variable  suivant  les  c®®' 
1°  Etat  du  tonus.  —  La  contracture  est  de  règle  bien  que  la  flacci^ 
puisse  s’observer.  Elle  peut  revêtir  trois  aspects  :  paraplégie  spasmocuq^^ 
en  extension,  paraplégie  hyperspasmodique,  paraplégie  spasmodique 
flexion.  . 

La  paraplégie  spasmodique  en  extension  constitue  la  variété  ba» 
Contracture  modérée,  presque  nulle  au  repos,  se  renforçant  dès  qu® 
malade  fait  effort  pour  se  lever  et  très  marquée  dès  qu’il  marche. 
la  loi  des  contractures  pyramidales  essentiellement  renforcées  par  ^  ® 
et  liées  avant  tout  par  conséquent  au  tonus  d' action. 


La  paraplégie  hyperspasmodique  correspond  à  des  faits  de  conopi 


yressie” 


localisée  avec  intégrité  du  segment  inférieur.  Même  sur  le  malade 
la  rigidité  est  très  marquée,  un  peu  tremblée  par  instants  comme 


étendUi' 

Jorsqu® 

l’on  contracte  au  maximum  ses  membres  inférieurs.  Et  de  fait, les 
ments  involontaires  sont  fréquents.  Ces  mouvements  sont  de  deux  or 
1®  Mouvements  de  triple  retrait  réalisant  l’aspect  du  raccour^^^_ 
ment  spoidané.  Ce  sont  là  ries  manifestations  de  l’ aulomalisme  tn 
laire  très  développé  chez  ces  malades.  2°  Spasmes  Ioniques  d’exU 
idenliques  à  ceux  signalés  par  M.  Babinski  dans  la  paraplégie  en  n® 
et  présentant  l’aspect  d’un  phénomène  des  allongeurs  spontané. 
dant  leur  pai  hogénie  paraît  autre,  car  ils  sont  presque  toujours  0 
raux  et  se  font  avec  une  grande  énergie.  j.g, 

La  paraplégie  spasmodique  en  flexion,  signalée  par  Ollivier  d 
par  Brissaud  et  dont  divers  cas  avaient  été  rapportés,  dont  un  n 
ment  par  M.  Claude,  a  été  individualisée  par  M.  Babinski.  Sa  disso<^^ 
réflexe,  deveurue  classique;,  l’apparente  par  bien  des  côtés  avec  1®  Pgjjg 
plégie  hyperspasmodique  dont  elle  constitue  souvent  l’ aggrava tion-^^^.^^ 
présente  elle  aussi  le  développement  extrême  de  l’automatisme 
avec  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  et  spasmes  toniques  d 
sion.  Mais  en  outre,  ici,  les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou 
(Babinski).  ^ 

Quant  à  Va  flaccidité,  elle  peut  s’observer  à  titre  transiloire  ou  ugje 
permanenl.  Transitoire  elle  constitue  le  stade  initial  d’une  ygiil 
ultérieurement  spasmodique.  Elle  s’observe  au  cas  d’ailleurs 
de  paraplégie  par  compression  à  début  brusque  ou  rapide.  ^  ^  Je 

Les  paraplégies  flasques  permanentes  se  présentent  avec  1  jgoe 
paraplégies //asco-spasmodjgucs  :  c’est-à-dire  que  la  flaccidité  s’acc 
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exagération  des  réflexes  tendineux,  de  signe  de  Babinski,  d’exaltation 
'’elative  des  réflexes  d’automatisme. 

Très  souvent,  d’ailleurs,  sous  l’apparente  flaccidité,  veille  un  certain 
Sré  de  contracture  qui  augmentera  et  se  manifestera  par  l’elTort,  si 
que  le  quadriccps,  par  exemple,  qui  paraissait  relâché,  empêchera  de 
®ber  au-dessous  d’un  certain  angle  la  jambe  soulevée, 
ha  paraplégie  flasque  peut  être  bénigne  s’il  s’agit  d’un  état  parétique 
récent.  Quand  la  paralysie  est  marquée  et  ancienne,  elle  est  grave  et  in- 
des  lésions  importantes  du  segment  inférieur  de  la  moelle. 

®ut-elle  être  en  outre  le  symptôme  de  lésions  transverses  subtotales 
totales  répondant  à  l’ancienne  loi  de  Bastian?  Certainement  si  ces  lésions, 
*®stallent  do  façon  rapide,  plus  difficilement  si  elles  viennent  progressi- 
®ient  (Brissaud,  Dreyfus-Rose).  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Psam- 
observé  par  nous  et  où  la  moelle  était  réduite  à  la  minceur  d’une 
.  *  j®  de  papier  à  cigarettes, l’aspect  avait  été  d’abord  celui  d’une  para- 
,  spasmodique  banale,  puis  celui  d’une  paraplégie  en  flexion.  Ce 
n.  '’ient  ainsi  à  l’appui  de  ce  qui  a  été  observé  par  Lhermitte,  par  Ilead  et 
*ddoch  chez  les  blessés  de  guerre. 

P .  '  à  noter  que  dans  les  compressions  très  haut  placées,  cervicales, 
spasmodique  et  l’automatisme  paraissent  moins  marqués  que  dans 
ésions  dorsales.  Ce  fait,  signalé  jadis  par  Van  Gehuchten,  se  retrouve 
s  Une  observation  récente  de  MM.  Pierre  Marie,  de  Martel  et  Chatelin. 
“  Motilité  volontaire.  —  L’intensité  du  trouble  est  fort  variable, 
les  paraplégies  spasmodiques  qui  sont  la  règle,  la  marche,  souvent 
^  s*ble,  revêt  le  caractère  classique  de  la  démarche  spasmodique  avec 
®j^'équinismc  bilatéral. 

^  diminution  de  la  force  segmentaire  prédomine  à  la  fois  sur  le  segment 
et  I  groupes  raccourcisseurs.  (Pierre  Marie.)  MM.  Babinski 

ta  ont  montré  que,  même  complètement  disparue,  on  peut 

J  la  faire  réapparaître  par  la  faradisation  ou  la  bande  d’Esmarch. 
farg  ^^^f'dination  paraît  en  général  peu  troublée.  Le  type  cérébelleux  est 
tiv  ’ '^^'^brairement  à  ce  qui  se  voit  dans  la  syphilis.  Leslésions  dégénéra- 
des  faisceaux  «cérébelleux  sont  cependant  anatomiquement  évi- 
Par  I  '  probable  que  les  symptômes  correspondants  sont  masqués 

les  ^  ^^‘blessc  et  la  spasmodicité  des  membres  inférieurs.-  Aussi  peut-on 
après  amélioration  comme  dans  un  cas  de  tumeur 
ç,  Médullaire  opérée  relaté  par  M.  Gendron  dans  sa  thèse. 
ble  même  déficit  de  la  fonction  cérébelleuse  qui  cause  vraisembla- 

en  partie  l’astasie  abasie  avec  trouble  de  l’équilibre  hors  de  pro- 
®vec  l’intensité  de  la  paraplégie  que  présentent  certains  malades, 
sw^bdant  l’ataxie  par  lésion  des  racines  ou  des  cordons  postérieurs  a  été 
3o  lu  Thomayer,  par  Benett. 

il  y  ^^I'ilité  réflexe.  —  Soii  état  se  laisse  (îondenser  en  une  formule  : 
dorm  des  réflexes  tendineux,  abolition  des  réflexes  cutanés 

d’une  nouvelle  série  de  phénomènes  dépendant  de 
Matisme  médullaire  et  constituant  les  réflexes  d’ automatisme' ou  de 
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défense.  Le  signe  de  Babinski  peut  être  rapproché  de  cette  dernière  caté¬ 
gorie  de  symptômes.  J’ajouterai  que  le  mécanisme  postural  est  trouble  e 
qu’il  y  a  en  général  abolition  des  réflexes  de  posture. 

Telle  est  la  formule  habituelle  :  elle  comporte  des  exceptions. 
L’exagération  des  réflexes fendmeua;, l’apparition  des  clonus  est  habitue ' 
lement  proportionnelle  à  la  spasmodicité.  Mais  elle  manque  dans  la  pur®' 
plégie  en  flexion  (Babinski).  Elle  manque  aussi  parfois  dans  les  parapléï!'®® 
flasques.  Au  début  il  s’agit  simplement  d’un  phénomène  de  schcck,  P**^® 
tard  cette  absence  indique  des  lésions  importantes  du  segment  inférieur. 

Assez  souvent  le  réflexe  rotulien  revêt  le  caractère  polycinétique.  L’élc® 
tromyographie  nous  a  montré  (Foix,  Yacoël  et  Thévenard)  qu’il  ne  s’ag*® 
sait  pas  ici  d’un  phénomène  clonique, mais  de  variations  rapides  du  toU®® 
réciproque  des  2  systèmes  antagonistes.  . 

Los  réilexos  cutanés  peuvent  être  simplement  diminués,  le  plus  souve 
ils  sont  abolis.  Il  en  est  de  même  des  réflexes  de  posture. 

tjuant  aux  réflexes  d’aii/omafisme  dits  de  défense,  leur  exagération  ^ 
constante,  mais  elle  est  surtout  marquée  dans  les  formes  hyperspasW® 
qiies  et  dans  les  paraplégies  en  flexion.  Leur  grande  intensité  indique 
fois  la  compression  globale  de  la  moelle  (car  elle  n’est  pas  réalisé® 
même  degré  jiar  la  sclérose  isolée  du  F.  Py)  et  l’intégrité  relative 
segment  intérieur  (Babinski,  Pierre  Marie  et  Foix). 

4»  Troubles  sensitifs.  —  Un  grand  nombre  de  malades  accusent 
sensations  pénibles  ou  même  de  fortes  douleurs  au  moment  des  sp®®®*  ^ 
toniques  et  des  secousses  spontanées  de  raccourcissement.  M.  Clan 
montré  que  ces  sensations  peuvent  coexister  avec  une  anesthésie  abe® 

Il  est  plus  rare  mais  très  caractéristique  d’une  compression  le®® 
par  tumeur  de  voir  les  malades  signaler  des  sensations  bizarres  : 
d’eau  froide  ou  chaude,  frémissement,  fourmillement,  étendues  è 
le  corps  ou  à  une  moitié  du  corps  et  prenant  leur  point  de  départ  auX  e® 
rons  de  la  compression.  _  .  g 

D’autres  présentent  des  phénomènes  douloureux  du  type  de  la  sei® 
(Barré,  EIsberg, Oppenheim).  Mais  ces  symptômes  subjectifs  sous-lé^^^' 
sont  de  moins  grande  importance  que  les  phénomènes  objectifs.  ^.^g 
Ceux-ci  vont  de  l’anesthésie  absolue  à  l’hypoesthésie  légère  ou 
L’anesthésje  absolue  appartient  auxsections  physiologiques  de  la  ..je 
transitoires  ou  définitives.  Elle  est  exceptionnelle.  Mais  l’anes 
importante  est  de  lègle  et  peut  présenter  tous  les  degrés.  ^^g- 

Dans  les  cas  marqués,  elle  s’aflirme  à  tous  les  modeset  va  souven 
montant  de  haut  en  bas.  Cependant  cette  dernière  règle  1® 

nombreuses  exceptions.  M.  Babinski,  Barré  et  Jarkowski  ont  insisté 

persistance  de  zones  sensibles  dans  le  territoire  des  racines  sacrées.^^^^.^ 

persistance, évidemment  en  rapport  avec  la  topographie  des  fibres  ^^g 
tives,  appartient  surtout  aux  compressions  localisées  avec  intégrité  re 
de  la  moelle. 

La  façon  dont  l’anesthésie  s’arrête  est  également  importante  à  ® 
dérer. 
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faut  en  efïet  distinguer  l’anesthésie  franchement  dépressive  à  limite 
®'*Périeure  variable  et  floue  et  l’anesthésie  relnlivement  homogène  à  limite 
^JP^rieure  fixe  et  nelle.  La  première  appartient  surtout  aux  lésions  diffuses 
®  étendues,  telles,  parmi  les  compressions,  celles  qu’entraîne  la  pachy- 
aingite  pottique.  La  seconde  aux  lésions  transverses  par  compression 
®alisée,  telles  celles  déterminées  par  les  tumeurs  juxta-médullaires.  Il 
■‘•'•'e  cependant,  nous  verrons  pourquoi,  qu’une  telle  délimitation  précise 
ohserve  aussi  au  cours  du  mal  de  Pott. 

^ypoeslhésie  est  parfois  très  légère.  Elle  peut  manquer  ou  foui  au  moins 
trépas  décelable  par  la  méthode  des  touches,  le  malade  disant  simple- 
^^®*itsentir  moins  bien.  Elle  est  surtout  fréquemment  dissociée  et  presque 
Jours  alors  selon  le  type  syringomyélique.  L’anesthésie  dissociée  se 
glob^^^^  au  point  de  vue  de  ses  limites  supérieures  comme  l’anesthésie 

^^Gette  dissociation  n’entraîne  d’ailleurs  pas  de  véritable  difficulté  clinique 
qui  concerne  le  diagnostic  avec  la  syringomyélie. 

*1  effet  :  1°  dans  la  syringomyélie,  l’anesthésie  dissociée  est  suspendue  ; 
optionncllement  elle  s’étend  jusqu’à  l’extrémité  des  membres  infé- 
;  quand  elle  le  fait  elle  va  diminuant  de  haut  en  bas.  Ces  caractères 
/  î'  ^  opposé  de  ceux  que  l’on  observe  dans  les  compressions  médullaires 
erve  faite  des  racines  sacrées  parfois  respectées). 

J  ,  la  syringomyélie,  quand  il  y  a  asymétrie  des  troubles,  les  troubles 
sio  prédominent  du  même  côté  que  les  troubles  moteurs.  La  compres- 
féalise  au  contraire  hî  syndrome  classique  de  Brown-Séquard. 
biü  ^^^^'ï’ionnementdu  systèmi-;  autonome. — L’imporlanceetla  varia- 
troubles  sphinctériens  selon  le  siège  et  l’intensité  de  la  lésion  est  u 


«Vait 


',^onnu  de. longue  date.  Dès  avant  la  guerre  cepeiidani,  M.  Souques 


*aontré  que  même  au  cas  de  paraplégie  complète  avec  anesthésie 


lj|  *^^*he,  le  fonctionnement  des  réservoirs  pouvait  se  faire  de  façon  sensi- 
W  normale,  l’urine  étant  lancée  en  jet.  Et  ce  fait  montrait  l’exis- 
.  ®  d’une  variété  sympathique  de  V aulomalisme  spinal. 
de  lu  notion  d’ailleurs  conforme  aux  expériences  classiques  de  Goltz, 
jj  ^^gendie,  a  été  largement  confirmée  par  les  travaux  d’André-Thomas, 
güej  Riddoch,  Lhermitte,  Giiillain  et  Barré  relatifs  aux  blessures  de 

{U.  ^'^bomatisme  des  réservoirs  a  été  spécialement  étudié  pai  llead  et 
“Peu  Lhermitte,  qui  ont  montré  dans  tous  ses  détails  lofonctionne- 

•  de  la  vessie  aulomatique,  même  au  cas  de  section  complète.  Heac  et 
nnt  établi  que  ce  fonctionnement  était  de  règle  quand  on  évitait 
(1^  *®^®nsion  et  l’infection,  et  qu’il  comportait  des  réflexes  à  point  de 
*^^^®né  déterminant  l’évacuation  de  la  vessie.  M.  Danielopolu, 
et  Carniol  ont  pu,  par  une  méthode  fort  ingénieuse,  étudier  ces 
féçj  des  réserv  )irs  (réflexe  culanéo-viscéraux)  et  leurs  manifestations 
Le  f  (réflexes  viscéro-moleurs). 

8^,  ®*ietionnement  automatique  des  léservoirs  persiste  non  seulement 
de  section  avec  isolement  du  bout  inférieur,  mais  même 
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au  cas  de  deslruciion  des  centres  médullaires  (Mead  et  Riddoch,  Lhermitte)- 
Dans  ce  dernier  cas  cependant,  les  réflexes  cutanéo-viscéraux  sont  abolis^ 
Tout  ceci  est  d’ailleurs  conforme  aux  vieilles  expériences  de  Goltz  e 
Ewald  (1). 

Le  fonctionnement  des  centres  pilo-moteurs  a  fait  l’objet  de  recherc 
approfondies  de  la  part  de  M.  André-Thomas.  Cet  auteur  distingue  en 
dehors  de  la  réaction  locale,  directe,  un  réflexe  spinal  provoqué  p®*' 
l’excitation  des  membres  et  un  réflexe  encéphalique  provoqué  par  1 6*®'^ 
tation  de  la  nuque.  Au  cas  d’automatisme  médullaire,  il  n’y  a  pin® 
communication  entre  les  deux  départements  isolés.  Le  réflexe  encéphuH^’^® 
descend  et  le  réflexe  spinal  remonte  jusqu’à  une  limite,  approximativeiue 
la  même,  qu’ils  ne  peuvent  ni  l’un  ni  l’autre  franchir. 

En  dehors  de  l’intérêt  même  de  cette  vanétéd’aulomalisme  sympai^^^^^/y 
l’étude  des  réflexes  pilo-moteurs  tire  encore  une  importance  du  fait  <1“ 
n’y  a  pas  correspondance  entre  la  topographie  des  centres  sympatni^ 
et  des  centres  moteurs  ou  sensitifs  de  la  moelle.  Leur  recherche 
donc  une  topographie  d’ordre  différent  qui  est  à  mettre  en  pUï"® 
avec  la  topographie  sensitivo-motrice. 

La  sudalion  participe  également  à  l’automatisme  spinal. 

Cushing  pe, usaient  qu’elle  était  en  général  supprimée  dans  le  seg»'® 
paralysé,  ce  qui  peut  se  mettre  en  lumière  par  uneinjection  del  centigr®*® 
de  pilocarpine.  Déjcrinc  et  Levy  Valensi,  Gendron,  avaient  fait  des  , 
valions  du  même  ordre  ;  Collier,  Pitt,  avaient  vu  au  contraire  la  ^ 

exagérée.  En  réalité  ceci  est  des  plus  variables,  et  la  seule  chose  q*!® 
peut  dire,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  correspondance  entre  les  réactions  du 
ment  isolé  de  la  moelle  et  celle  de  l’ensemble  du  système  nerveux ceu 
La  sudalion  excessive  avait  déjà  été  rapportée  au  cours  des  coiup 
sions  de  la  moelle.  MM.  Head  et  Riddoch  l’ont  étudiée  dans  les  sectiu®® 


dlèle 


la  moelle  et  en  ont  montré  toute  l’importance.  Ils  ont  établi  l’exist 


iteU®® 


(îii  pareil  cas  d(!s  réflexcss  cutanéo-sudoraux.  Ici  encore  il  n’y  a  pa® 
pondance  absolue  entre  la  topographie  sensitivo-motrice  et  la  topogr®".  j, 
des  sueurs  encéphalique  et  spinale  (André-Thomas).  Pour  ce  g, 
il  y  aurait  grande  analogie  entre  celle-ci  et  celle  des  réflexes  pu® 

^  Barré 

Les  réaclions  vaso-molrices  méritent  aussi  d’être  considérées,  lu- 
a  insisté  sur  l’intérêt  des  différences  de  température  qui  sépareu 
parties  paralysées  des  parties  saines.  Ces  différences,  signalées 
par  Vulpian,  ontété  retrouvées  pendant  la  guerre  par  Guillain  et  , 

Ibiad  et  Riddoch,  Lhermitte.  Elles  peuvent  être  renforcées  en 


peuvent  ê 

vrant  le  malade  pendant  1  /4  d’heure. 

Les  réactions  vaso-motrices  ne  se  font  pas 


dans  les  segments  paralysés,  et  très  souvent  on  observe  à  leur 


plus  normal 
ve  à  leur  niv 

phénomène  de  la  ligne  blanche  de  Sergent.  Mais  ces  phénomènes 


e  c.liitin  à  l’uidc d’une  bnguütf.e  cl’aC 
Il  foneliuiinenrienl,  aulomatique. 


rougi®’ 
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•'‘Moteurs  varient  d’aspect  suivant  les  régions  excitées  et,  sauf  exception,  il 
difficile  de  baser  sur  eux  une  localisation  très  précise.  Cependant  ils 
ornaient  une  très  bonne  indication  dans  un  cas  de  mal  de  Pott  observé 
P8r  MM.  Klippel  et  Monier-Vinard. 


Tels  sont,  rapidement  passés  en  revue,  les  signes  lésionnels  et  sous- 
sionnels  des  compressions  de  la  moelle.  Existe-t-il  en  outre  des  signes 
•'^^topeurs,  des  signes  en  quelque  sorte  pseudo-lésionnels  ? 

Soderbergh  et  Sundberg  ont  observé  dans  un  cas  de  compression  en 
une  atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  qu’ils  attribuent  à  une 
®®iisibilité  spéciale  de  ceux-ci.  Des  cas  d’erreurs  par  radiculites  sous- 
®ionnelles,  par  anesthésie  trop  bas  placée,  ont  été  également  rapportés, 
^erreur  inverse,  bien  que  plus  rare,  a  été  faite  également.  (Oppenheim 
®*gnalé  jusqu’à  l’atteinte  des  6®,  7®  et  8®  paires.  Le  nystagmus  a  été 
®®rvé.)  Les  auteurs  qui  ont  eu  à  interpréter  ces  symptômes  sus-lésionnels 
pensé  en  général  qu’il  s’agissait  de  retentissement  à  distance  et  de 
^pression  par  le  liquide  céphalo-rachidien  refoulé  (de  Quervain). 

^ans  d’autres  cas,  il  s’agit  plus  simplement  de  lésions  myélitiques 
®®®endantes  (André-Thomas,  Pierre  Marie  et  Foix).  Dans  un  cas  déjà 
cien  de  MM.  Thomas  et  Hauser,  il  existait  une  cavité  syringomyélique 
^ontant  3  segments  au-dessus  d’une  compression  par  mal  de  Pott. 
M. Barré  et  Schrapf  ont  apport  é  dans  ces  temps  derniers  une  autre  inter- 
tation,  jadis  invoquée  par  Vulpian,  des  phénomènes  de  cet  ordre. 


observé  chez  des  sujets  atteints  de  compression  dorsale  des  sensa- 
d’engourdissement,  de  gêne,  et  des  troubles  vaso-moteurs  dans  les 


^yai 
Wonj 

w^^res  supérieurs, ils  les  attribuent  à  l’atteinte  des  centres  sympathiques. 

André-Thomas,  Elsberg,  nous-même  avons  observé  des  phénomènes 
"''«•ogues. 

®ans  contester  par  conséquent  la  possibilité  du  refoulement  du  liquide 
[I  .  alo-rachidien  ou  de  la  méningite  circonscrite,  et  tenant  pour  établie 
^®^istence  de  lé.sioiuv  myélitiques  à  distance,  nous  pensons  qu’il  sera  bon 
signes  sus-lésionnels,  s’ils  ne  peuv(uit  pas  s’ex] 

^  ^  atteinte  du  sympat  hique, 


’expliquer 
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étiologies  sont  à  mettre  hors  de  pair,  l’une  pour  sa  fréquence,  l’autre 
intérêt  chirurgical:  le  Mal  de  Pott,  les  Tumeurs  juxta-médullaires 

gie  ”  de  Pott.  —  De  beaucoup  la  caus(i  la  plus  fréquente  de  paraplé- 
qu^Tar  compression.  Dans  les  cas  typiques,  le  début  de  la  paraplégie  potti- 
lou  progressif  et  précédé  par  une  longue  période  de  phénomènes  dou- 
•■aux  radiculaires.  Mais  très  souvent  les  événements  se  [)réc.ipilent  et 
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la  paraplégie  se  constitue  en  quelques  semaines,  parfois  brusquement* 
Vailaque  de  paraplégie  n’est  pas  rare  au  cours  du  mal  de  Pott. 

line  fois  constituée,  la  paraplégie  pottique  se  présente  sous  des  aspec 
clini(jues  fort  variabbîs,  parmi  lesquels  il  faut  tout  d’abord  distinguer  des 
formes  légères  et  des  formes  graves. 

Dans  les  formes  légères,  parfois,  le  malade  ignore  sa  paraplégie.  H 
plaint  de  douleurs  radiculaires,  il  a  remarqué  une  gibbosité,  c’est  à  pet^® 
s’il  avoue  une  certaine  fatigue  des  membres  inférieurs.  L’examen  clini^’^® 
montre  cependant  l’exisLince  d’une  paraparésie  avec  phénomènes  spasino 
diqiKis  et  sigin^  de  Babinski.  Cette  forme  est  éminemment  curable. 

D’autres  fois,  les  troubles  plus  accentués  ont  inquiété  le  sujet  ou 
enliourage.  Il  s’agit  toujours  cependant  de  paraparésie  bénigne  avec 
bl(ïs  modérés  de  la  motilité  volontaire  et  trmdjles  sensitifs  légers,  malais 
ment  délimitables. 

t)uelqu(!fois  enfin,  ces  troubk^s  présentent  des  améliorations  et 
recrudescences  parfois  à  longue  échéance  demeurant  toujours  modéré®®' 
C’est  la  paraparésie  inlerniillenle  ou  mieux  t'écidivanle  des  Pottii^®® 
Les  formes  graves  ne  sont  pas  désespérées  et  il  est  classique  d’insi® 
diqniis  Charcot  sur  la  curabilité  de  la  paraplégie  pottique.  Elles  se  groupe® 
en  types  cliniques  de  pronostic  assez  différent. 

Le  premier  est  le  plus  banal,  c’est  la  paraplégie  spasmodique.  Dom® 
radiculaires,  contracture  modérée,  paralysie  motrice,  incomplète  bien  *1^^ 
très  accentuée,  troubles  sensitifs  marqués  mais  dont  il  est  impossible 
fixer  la  limite  supérieure  (car  elle  varie  d’un  jour  à  l’autre  et  au  cours 
même  examen),  réflexes  très  exagérés,  cbnus,  automatisme 
parésie  des  réservoirs,  tels  sont  ces  signes  habituels.  Dans  quelques 
les  troubles  sensitifs  plus  marqués  présentent  une  limite 
relativement  fixe  et  nette  comme  celle  dont  nous  parlerons  à  propos 
tumeurs  juxta-médullaires.  Ceci  constitue  une  aggravation  du 
car  (iola  indique  soit  uru!  compression  radiculaire  ou  médullaire  accen 
par  tubercule  ou  par  abcès,  soit  un  foyer  de  myélite  transverse.  La® 
bilité  reste  la  règle  chez  l’enfant,  elle  est  l’exception  chez  l’adulte* 
Une  deuxième  variété  est  constituée  par  la  paraplégie  flasque  avec sty 
pyramidaux.  Celle-ci  peut  constituer  le  début  d’une  forme  ultérieurei®® 
spasmodique.  Cela  se  voit  notamment  au  cas  d’attaque  de 
D’autres  fois,  elle  reste  telle  et  l’on  observe  alors,  outre  l’absence  de  con 
ture,  un  signe  de  Babinski,  des  réflexes  d’automatisme  ou  de 
clonus  modéré  et  des  réflexes  rotuliens  d’intensité  variable. Les 
si'usitifs  sont  marqués,  les  troubles  sphinctériens  de  règle  et  très  accen 
Ce  type  d(^  paraplégie  flasque  permanente  est  grave,  il  comporte  l’e® 
étendue  d(!  la  moelle  et  la  non-intégrité  du  segment  sous-lésionnel. 

La  paraplégie  hijperspasmodique  n’est  pas  très  fréquente  au  cours 
mal  de  Pott.  Elle  signifie  compression  localisée  par  tubercule  ou  a 
intégrité  relative  du  segment  inférieur.  Ainsi  elle  se  rapproche  des  tu 
juxta-médullaires,  mais  à  côté  du  tubercule  compressif  il  existe  habi 
ment  une  pachyméningite  étendue.  Quand  le  tubercule  est  relati 
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limite  des  troubles  sensitifs  peut  affecter  le  type  fixe  et  net  carac- 
*^wque  des  compressions  localisées. 

yuant  à  la  paraplégie  spasmodique  en  flexion,  elle  constitue  l’aboutissant 
^  la  forme  précédente  et  de  celles  parmi  les  paraplégies  spasmodiques  où 
^automatisme  médullaire  est  très  développé.  Elle  peut  s’accompagner 
®  phénomènes  douloureux  intenses.  Son  pronostic  est  grave,  bien  qu’elle 
susceptible  d’une  certaine  amélioration. 

syndrome  de  Broum-Séquard  proprement  dit  est  rare,  mais  l’on  observe 
souvent  la  tendance  au  Brown-Séquard.  La  dissocialion  syringo- 
'’^y^Uque  des  troubles  sensitifs  sous-lésionnels  n’est  pas  exceptionnelle, 
'-'ne  dernière  variété  mérite  d’être  isolée,  bien  que  peu  banale^  en  raison 
allure  spéciale  de  son  tableau  symptomatique.  C’est  la  Myélite  Irans- 
subaiguë  rapidement  mortelle.  Cette  forme  débute  de  façon  brutale 
^  Une  attaque  de  paraplégie  se  constituant  en  deux  jours.  La  paraplégie 
Complète  et  flasque.  Il  existe  du  signe  de  Babinski,  un  automatisme 
1^^^’^llaire  très  accentué,  les  réflexes  tendineux  sont  faibles  ou  modérés, 
®  réflexes  rotuliens  plus  faibles  que  les  réilexes  achilléens  ;  la  paralysie 
réservoirs  est  complète. 

CS  troubles  sensitifs^  très  accentués,  se  terminent  de  façon  linéaire,  le 
eau  des  réflexes  d’automatisme  peut  se  confondre  avec  celui  des  trou- 
®  sensitifs  ou  rester  sensiblement  plus  bas.  Les  signes  de  mal  de  Pott 
habituellement^  mais  il  existe  une  dissociation  albumino-cytolo- 
HUe  très  prononcée.  Ce  syndrome  de  myélite  transverse  subaiguë  s’accom- 
gue  d’un  état  général  grave  et  le  malade  succombe  au  bout  de  quinze 
h  2  mois.  L’autopsie  ne  montre  pas  de  compression  mais  une  pachy- 
*ùngite  encore  jeune  et  à  son  niveau  des  lésions  médullaires  en  apparence 
^ent  peu  marquées  avec  œdème,  aspect  réticulé  ou  grillagé,  pas  de 
p^^^ccularite.  Ces  faits  dont  nous  avons  observé  deux  cas,  l’im  publié 
M.  Pierre  Marie  et  nous-même,  l’autre  par  MM.  Garnier  et  Cathala,  sont 
PPcocher  de  ceux  publiés  sous  le  nom  de  myélite  segmentaire  tuber- 
cUse  par  MM.  Raymond,  Westphal,  Dupré  et  Delamàrre  et  plus  récem- 
to  Lhermitte  et  Klarfeld.  M.  Cornil  en  a  rapporté  un  exemple 

récent. 

^‘"rieurs  juxta-médullaires  énucléables.  —  Elles  sont  carac- 
*Ces  dans  les  cas  typiques  par  une  paraplégie  hypers pasinodique  à 
g>  Che  lenlemenl  progressive,  à  troubles  sensitifs  nellemenl  délimités, 
(J  ^^rupagnant  de  phénomènes  radiculaires  et  très  souvent  d’une  tendance 
jj  '"^’^n-Séquard. 

v,v  ‘  est  classique  de  dire  que  leur  symptomatologie  passe  par  trois  phases: 
^^c  de  troubles  radiculaires,  phase  de  syndrome  de  Brown-Séquard, 
®  paraplégie  constituée.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s’exagérer  l’impor- 
de  ce  schéma, les  troubles  radiculaires  manquent  assez  souvent,  le 
Cgg  *’'^rne  de  Brown-Séquard  aurait  été  observé  dans  près  de  80  %  des 
t|..  ’  il  peut  manquer  complètement,  ou  être  peu  accusé,  ou  n’être  que 
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techématiquenieiit,  il  est  vrai,  le  diagnostic  peut  se  poseràdeux  périodes! 
lors  des  troubles  radiculaires,  à  la  période  de  paraplégie.  Mais  une  douleur 
radiculaire  même  très  localisée,  même  s’accompagnant  des  modilications 
du  liquide  céphalo-rachidien  que  nous  décrirons  plus  loin,  ne  justifiera 
qu’asscz  rarement  une  intervention  en  raison  de  l’incertitude  relative 
<lu  diagnostic. 

C  est  donc  à  la  période  de  parai)légie  tout  au  moins  commençante,  sinon 
constituée,  que  le  diagnostic  se  pose  presque  toujours.  Il  se  base  sur  les 
symptômes  énumérés  plus  haut  dont  la  valeur  doit  être  discutée. 

Les  {roubles  radiculaires,  aansilUa  ou  moteurs,  tout  d’abord  subjectif 
puis  objectifs,  fixes,  limités,  pauci-radiculaiies,  ont  une  importance 
ne  saurait  méconnaître  pour  le  diagnostic  de  compression.  Leur  valeur 
est  (ïgalernent  grande  pour  fis  diagnostic  du  siège  de  la  compression. 
reste  médiocre  pour  celui  des  sa  nalure.  Ils  peuvemt  manquer  en  effet  dans 
les  tumeurs  juxta-médullaires  (Clarke,  Schultze,  Gendron,  délia  Vedova. 
etc).  Ils  y  sont  moins  constants  que  dans  le  Mal  de  Lott  où  pourtant  n® 
manquent  parfois.  Ils  peuvent  exister  d’autre  part  en  dehors  des  coinpr'®f 
sions  au  cours  des  lésions  syphilitiques  par  (exemple.  Leur  fixité,  leur  fil®’' 
I.alion  stricto,  lour  exUinsion  lonto  ot  progn!ssiv(î  sont  on  faveur  de 
comj)r<!ssion  très  localisée  (d,  parconséqinuit  de  la  tutruuir  juxta-médulla|r®’ 

Les  phénomènes  médullaires  moleurs  et  le  carar.lère  ligperspasmodil'^^ 
de  la  paraplégi(!  <;onstituent  un  signe  de  premier  ordre.  Nous  avons  VU  qu» 
cette  paraplégie  hyperspasmodique  est  caraetéri.sée  i)ar  une  hypertonie  ttj 
marquée,  l’(!xaltation  nunarquabh;  des  réflexes  tendineux,  l’existence  d® 
spasm(!s  l.oni(pi(!s  spontanés  et  de  phénomènes  d’automatisme  sponta®  ® 
ou  provoqués  d’une  intemsité  extrême.  L’fmsemhh;  de  ces  caractères  n® 
veut  pas  dire  tumeur  juxta-médullaire,  mais  bien  lésion  localisée  et  presq**® 
loujours  coMi’HKSsioN,  non  seulement  libéranl,  m&is  encore  , 

segm(!ut  inféri(mr  de  la  mo(dle,  avec  intégrité  relative  de  c.e  segment 
rieur.  Ces  conditions  sont  rcmi»lies  au  maximum  par  les  tumeurs  juJ^l-®^ 
médullainïs  éniudéablcs,  et  la  constatation  d’um;  paraplégie  hypersP*®' 
modi({U(!  doit  faire  considénu’  leur  diagnostic,  comme  probable.  ^ 

L’asi)ec.t  d(‘s  {roubles  sensilifs,ei\  (hdiors  d<(s  faits  où  ils  revêtent  1® 
l’adiculaire,  est  d(i  graïuh;  imj)orlance  égaleiiKîid,.  Nous  n’insisteronS  P  ^ 
outre  nuîsunî  sur  his  scîu.satioris  s[>écial(!s,  géiu;  locale  fMU’manonte, 
d’eau  cliattde  d(!sc(îndanl ,  frémissem(mt  survenant  par  intervalles 
une  netteté  qui  surprend  le  malad(!,  semvent  à  l’oc.casion  d’un  mouvem®®^ 
et  qui  sont  un  bon  signe  d(>  c,omi)ressien  localisée,  l'ius  importants  « 
ellcl.  sont  les  troubles  objeclifs  de  la  simsibilité  qui  revêtent  dans  ^®®  f 
typiques  um;  topographie  spéc.iale.  à  limite  .suf)érieurc  fixe  et  nette-  P' 
d  un  examcui  a  I  autre,  à  c.ondition  (ju(!  ces  examens  ne  soient 
espacés,  auquel  cas  on  peut  la  voir  au  contraire  remonter  lentement.  N® 
par  la  simplie.ité  avec  laquelle  on  peut  la  tracftr  par  la  méthode  des  touc 
annoncées  sans  cpi’elhï  s(î  rnodifi.;  s(!nsibl(;ment  au  cours  mêm® 
l’examen. 

Cette  anesthésie  peut  être  légère  (ell.;  faisait  défaut  dans  un  c*® 
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Roque,ChalieretGignoux),ou  dissociée  selon  le  type  syringomyélique 
®  Sgit  alors  d’une  anesthésie  en  son  entier  cordonale)  ou  surmontée  d’une 
d’hyperesthésie  ou  d’une  bande  d’anesthésie  à  tous  les  modes  (il 
alors  de  phénomènes  radiculaires  associés).  Quand  elle  revêt  le  type 
orown-Séquard ,  les  phénomènes  radiculaires  sont  d’un  côté,  les  phéno- 
^  fines  médullaires  de  l’autre,  et  il  existe  des  uns  aux  autres  un  décalage 
J,  ^'^tant  plus  marqué  que  la  compression  est  située  plus  bas  (pai  suiie  de 
nhquité  des  racines).  Ce  caractère  des  troubles  sensitifs  n’est  pas  abso¬ 
rbent  spécial  aux  tumeurs  juxta-médullaires  énucléables.  Il  n’y  est  pas 
plus  constant,  contrairement  à  ce  que  pensent  Collins  et  Marks,  et 
■  Babinski  et  Jarkowski  ont  insisté  sur  la  zone  d’hypoesthésie  variable 
ribi  surmonte  parfois  la  zone  d’hypoestbésie  nette  à  limites  linéaires  dont 
^  ns  avons  parlé.  Il  n’en  a  pas  moins  une  très  grande  valeur.  Signalons  ici 
nouveau  la  conservation  possible  des  territoires  sacrés.  (Babinski,  Barré 

Jarkowski). 

évolution  progressive  est  de  règle.  Il  faut  cependant  savoir  que  cette 
g  81e  comporte  des  exceptions.  Le  début  rapide  a  été  observé  par  Stertz. 
ï'nns,  Pôrster,  surtout  il  est  vrai  dans  des  tumeurs  malignes.  Claude, 
inski  et  Euriquez,  Jumentié,  Hédénius,  Henschen,  Oppenheim  ont 
Pporté  de  véritables  rémissions  durant  parfois  plus  d’un  an.  Malgré  tout, 
nlution  rapidement  progressive,  sans  à-coups,  de  ces  paraplégies  est 
fiz  caractéristique.  Elle  est  différente  de  celle  du  mal  de  Pott  où  les 
ogravations  brusques  sont  presque  de  règle,  différente  aussi  de  eelle  de  la 
•(aplégie  de  Erb  où  les  progrès  sont  plus  lents. 

ynant  au  syndrome  de  Brown-Séquard^  c’est  un  symptôme  intéressant 
'fi  dont  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l’importance.  Il  manquait  le  plus 
'’fint  dans  les  observations  de  Erazier  et  Spiller.  Ce  que  l’on  observe  dans 
J  ^bjnrité  des  cas, c’est  la  prédominance  croisée  des  troubles  moteurs  et 
niv  (parfois  même  un  double  syndiome  de  Brown-Séquard  avec 
fiau  différent  des  troubles  sensitifs).  Dn  tel  type  de  paraplégie  se  peut 
fiontrer  dans  le  mal  de  Pott,  dans  la  paraplégie  syphilitique.  Cependant 
fi^^ybdroine  de  Brown-Séquard  bien  franc  avec  phénomènes  radiculaires 
tic^*  ^éts  et  douleurs  persistantes  sera  nettement  en  faveur  du  diagnos- 
tumeur  juxta-médullaire. 

®‘fi  sont  l(is  signes  qui  caractérisent  cette  variété  de  compressions. 
fiUn  d’eux,  on  le  voit,  n’est  pathognomonique.  Cependant  leur  combi- 
ç  constitue  un  tableau  caractéristique,  lequel,  associé  aux  modili- 
bUs  du  liquide  dont  nous  parlerons  plus  loin,  lait  de  leur  diagnostic 
plupart  des  cas  un  diagnostic  de  certitude, 
b  nature  de  la  tumeur  influe  peu  sur  cette  symptomatologie.  Cependant 
^banson  et  Climenko  ont  insisté  sur  les  dissemblances  qui  séparent  les 
les  *Jures  des  tumeurs  molles.  Aux  premières  appartiendraient  surtout 
.®*^bes  sensitifs  suspendus  avec  intégrité  des  territoires  sacrés.  Il  n’en 
J  pas  ainsi  dans  les  cas  déjà  signalés  de  M.  Babinski,  Barré  et  Jarkowski. 
taté^  ^'^'’owe,  le  fibro-sarcome,  le  psammome  ont  été  le.  plus  souvent  cons- 
î-e  kyste  hydatique  n’est  pas  très  rare  (Souques,  Beriel).  Il  permet 
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fréquemment  des  rémissions  d’après  Béricl.  Le  tubercule  est  surtout  intra¬ 
médullaire,  et  la  gomme  assez  fréquente  devrait  être  guérie  par  le  trai¬ 
tement.  On  a  signalé  des  angiomes,  des  ostéomes,  la  compression 
l’arachnitis  calcaire  de  Vulpian,  des  anévrysmes,  meme  l’hypertrophie  des 
lames  vertébrales  (Pearcc  Bailey  et  Casamajer)  ou  des  varices  spinal*® 
(Gendron). 

Au  cas  de  tumeurs  multiples,  la  symptomatologie  est  rapportée  engdn^" 
ral  à  la  tumeur  la  plus  haute.  Dans  un  cas  de  sarcome  multiple  de 
la  paraplégie  avait  revêtu  un  type  intermittent,  les  tumeurs  étant  logé*® 
dans  des  logettes  osseuses  prélormécs.  Presque  toujours  il  s’agit  de  sarco- 
matosf!  d(!3  racines,  plus  rarement  de  neurofibromatose  associée  auR**!^ 
linghausen  comme  dans  un  cas  récent  de  M.  Guillain.  Il  semble  qu*  1®^ 
tumeurs  sarcomateuses  puissent  essaimer  de  haut  en  bas  (Béri®' 
Elsberg). 

3°  Autres  causes  de  compression  médullaire.  —  Nous  les  P®®' 
serons  rapidement  en  revue. 

Les  tumeurs  inlra-médullaires  (thèse  de  Beck,  Paris,  1913)  peuve® 
être  des  tubercules,  des  gliomes,  des  gommes,  etc.  Leur  fréquence  vaP*) 
selon  l(!s  observateurs,  entre  1 1  0/0  (Frazier)  et  près  de  30  0/0  (SchlesingeO’ 
en  passant  par  27  0/0  (Elsberg),  et  20  0/0  (moyenne  des  cas  publiés  *® 
France)  par  rapport  à  l’ensemble  des  tumeurs  de  la  moelle.  Elles  *0® 
surtout  dilTiciles  à  distinguer  des  tumeurs  juxta-médullaires  énucléabl®  • 
Nous  discuterons  ce  diagnostic  à  propos  du  siège  de  la  tumeur. 

Le  Cancer  vertébral  par  l’atteinte  prévue  des  racines  donne 
tabhiau  classique  de  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux  deCruveillW®*^ 
Charcot.  Cependant  il  est  des  cas  de  propagation  pachyméningée  dir*f  ^ 
(4  cas  sur  8  dans  la  statistique  de  Grinker)  où  la  douleur  peut  être 
marquée  et  où  les  anamnestiques  (cancer  primitif,  généralement  du 
constituent  l’argument  principal.  ^ 

La  Pachuméningile  hypertrophique  (Charcot,  Joiïroy)  habituelles*®®^ 
cervicale,  [)arfois  lombaire,  est  une  affection  exceptionnelle.  Elle 
lieu  à  un  tabhtau  très  proche  de  celui  de  la  syringomyélie  à  laquelle  *11®  ®  , 
d’ailleurs  le  plus  souvent  associée  (Philippe  et  Oberthur).  Dne  place  à 
doit  être  faite  à  la  P achy méningite  syphilitique  qui  s’accompagu® 
souvent  de  symphyse  tri-méningée  et  même  de  gommes  des  inéuiu?® 

Le  tableau  ressemble  encore  à  celui  de  la  syringomyélie  mais  sans  dissac* 

tion  sensitive  (tout  au  moins  au  niveau  des  symptômes  lésionnels)  d' ® 
radiculalgies.  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  très  riche  en  y  ^ 
phocytes,  (d  contenant  une  proportion  d’albumine  considérable,  si  p* 
qu’il  subsiste  malgré  la  grosse  lymphocytose  un  certain  degré  de  dis® 
ciation. 

La  Méningite  séreuse  circonscrite  a  fait  l’objet  d’un  grand  nom 
de  travaux,  surtout  à  l’étranger,  depuis  les  premières  publications 
llorsiey.  Ilorshiy  lui-même,  Spiller,  Krau.se  et  Oppenheim,  Auerbach/* 
essayé  d’établir  sa  symptomatologie. 
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Elle  serait  caractérisée  par  la  plus  grande  diffusion  de  phénomènes  radi- 
'daires  :  douleurs,  hyperesthésie,  par  l’absence  d’anesthésie,  la  fréquence 
rémissions.  Sa  fréquence  paraît  avoir  été  fort  exagérée,  bien  que  son 
*^8tence  soit  certaine  (M.  Claude  a  rapporté  des  cas  de  méningite  séreuse 
^'ébrale  présentant  toutes  les  garanties).  Très  souvent,  en,  effet,  elle  est 
®y5aptomatique  d’une  tumeur  placée  au  voisinage  (Christiansen).  Le  fait 
sa  résection  détermine  une  amélioration  n’est  pas  une  preuve  sufli- 
*Silte  de  son  rôle  pathogénique  unique,  et  l’on  peut,  après  une  rémission 
®  plus  d’un  an,  voir  réapparaître  l’évolution  progressive,  cette  fois  causée 
Une  tumeur.  Dans  un  cas  de  Riddoch,  la  méningite  circonscrite  était 
consécutive  à  une  blessure  de  guerre.  Ces  faits  de  méningite  séreuse  post- 
®uinatique  sont  d’ailleurs  les  plus  probants.  Finkelnburg,  Mingazzini,  en 
eut  rapporté  des  exemples.  La  syphilis,  la  tuberculose,  la  blennorrhagie 
la  typhoïde  (Bouché),  ont  été  également  invoquées. 


(HorslyJ 


^ous  nous  contenterons  de  signaler  les  autres  causes  de  compression  : 
Uial  de  Pott  syphilitique  (travail  récent  d’Aymes),  le  goitre  métastatique 
thériel). 

•Lignes  tirés  de  la  radiologie  et  de  l’examen  du 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

*’Udiographie  seule  ne  montre  guère  les  tumeurs,  sauf  le  cas  assez 
^^ceptionncl  de  psammome  calcifié  (Souques).  Elle  met  en  lumière,  au  cas 
Uial  de  Pott,  de  façon  plus  ou  moins  manifeste,  les  lésions  vertébrales  en 
Il  faut  savoir  que  ces  lésions,  même  au  cas  de  paraplégie  Pottique, 
®nt  être  très  peu  manifestes  et  que  leur  absence  apparente  ne  sufTit 
Sür  ^  ^^*™**^*5r  le  mal  de  Pott.  M.  Sicard  et  scs  collaborateurs  ont  insisté 
les  aspects  caractéristiques  de  la  radiographie  du  cancer  vertébral, 
f  divers  procédés  de  radiographie  associée  aux  injections  intra- 

idienncs,  nous  les  retrouverons  au  diagnostic  du  siège. 

^vons  montré  en  1910,  M.  Sicard  et  moi,  seuls  puis  en  collabora- 
^Vec  Salin,  que  les  compressions  médullaires  et  notamment  les  pachy- 
(•i  i^^Sites  pottiques  et  néoplasiques  s’exprimaient  à  l’examen  du  liquide 


®^0'rachidien  par  un  syndrome  spécial  :  la  dissociation  albumino- 
cette  époque,  nous  avons  montré  que  cette  dissociation 
■<le  plusieurs  degrés  et  aboutissait  à  son  maximum  au  syndrome 

foin  (xantochomie,  coaguh 


^vons  ) 


1  (xantochomie,  coagulation  massive).  Deux  ans  plus  lard,  nous 


l'fes  *  également  que  la  dissociation  pouvait  exprimer  toute  com- 

^sion  intrarachidienne  ou  intracrânienne. 

^cnne  avait  rapporté  incidemment,  au  cours  d’un  long  rapport  sur  les 
®*'*°*is  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  maladies  nerveuses  fait 
■De  congrès  des  neurologistes  allemands  et  paru  en  1910  dans  le 

fürNervenheiikunde,3  cas  de  tumeurs  juxta-médullaires 
■cag  avec  hyperalbuminose  du  liquide,  et,  en  1910,  3  nouveaux 

les  ®  limeurs  du  même  type  avec  la  même  réaction.  Mais  nous  avons 
1*  ciiiiers  montré  qu’il  s’agissait  là  d’une  dissociation  oaracLérislique 
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de  toutes  les  compressions  aussi  bien  par  pachyménirigite  tuberculeuse 
que  par  tumeur  (1). 

Depuis  lors  de  nombreux  travaux  deMM.  Ardin-Delteil,Derien,Euzière 

et  Hoyer,  délia  Valle,  etc.., ont  eonfirmélavaleurdela  dissociation  albunuu® 
cytologique.  Nous  citerons  les  travaux  allemands  de  Raven,  malgré  l’ou 
sans  doute  involontaire,  dans  lequel  il  laisse  nos  recherche.s  primitives,!®® 
travaux  américains  de  Ayer,  la  revue  générale  d’Alquier,  celle  de  Lantu 
joui  con.sacrée  au  syndrom(!  de  Froin,  etc.. 

D’autres  auteurs  ont  publié  des  exceptions  ii  la  loi  de  dissociation  u** 
des  cas  de  dissociation  en  d(!hors  des  compressions  rachidiennes  (tuine’J'' 
inlra-médullaire,  hémorragie  cérébrale.  Dufour,  Dufour  et  Thiers). 
dissociation  peut  aussi  se  voir  à  la  phase  aiguë  du  ramollissement  cérébr 

La  réalisation  expérimentale  de  la  dissociation  albumino-cytologi^’^® 
a  été  faite  en  1913  par  Salin  et  Heilly  (Salin  et  Reilly  ont  déterminé 
paehyméningites  tuberculeuses  expérimentales);  qui  ont  pu  vérifier  an 
expérimentalement  nos  recherches  sur  les  résultats  de  la  double 


haute  et  basse,  et  plus  récemm(!nt  par  Ayer  à  l’aide  de  la  paraffine- 


dernier  auteur  a  pu  réaliser  aussi  le  syndrome  de  Froin  et,  comme  - 
et  Reilly,  le  blocage  entre  la  partie  haute  et  la  partie  basse  du  canal  dur 

Somme  toute,  le  liquide  peut,  au  cas  de  compression  médullaire,  sepré®®**^ 

ter  sous  deux  aspects  :  la  dissociation  albumino-cytologique,  le  syndro 
de  Froin.  Il  semble  qu’il  soit  po.ssible  aujourd’hui  de  dresser  le  bilan 
l’un  et  de  l’autre.  . 

1°  La  dissociation  albumino-cytologique  est  avant  tout  caractérisé 
de  compression  cérébrale  ou  médullaire.  Elle  est  relativement  précoce, 
précoce  dans  les  compressions  médullaires,  un  p<!U  plus  tardive  dans 
compressions  cérébrales  où  elhs  accompagiu!  la  stase  papillaire  en^^^ 
précédant  le  plus  souvent.  Elle  s’observe  aussi  le  plus  souvent  dans 
compressions  radiculaires  par  tumeur  ou  par  pachyménirigite.  .  „ 

2°  Il  estexceptionnelde  la  voirniariquerdanslescompressionsmédulia^^^ 

bi(‘ri  qu(!  des  faits  d<!  c(;l.  ordn;  aient  été.signalés.  En  pareilcasune 
ponction,  [iraticjuée  à  1  ou  2  mois  d’intervalle,  la  mettra  générale 
en  évidiînce,  comm(!  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’observer. 

3°  Elle  manque  plus  souvent  au  cas  de  compression  intracrânienne 
son  apparition  peut  être  plus  tardive.  jgg 

4°  La  dissociation  albumino-cytologique  peut  s’observer  en  dehors 
compressions  médullaires,  cérébrales  ou  radiculaires:  1°  au  cours  de  1  n 

ragie  cérébrale  (par  suite  de  l’irruption  sanguine),  2®  à  la  phase  tout 

al,  3®  dans  les  myélites  aiguës  sans  lymphoey  , 


Salin 


e  varié" 


du  ramollissement  cérébral,  3®  dans  les  myélites  aiguës  si 
notamment  la  poliomyélite  à  sa  phase  tout  initiale,  4®  dans  une  0g 
spéciale  de  myélite  à  marche  subaiguë  avec  amyotrophie,  la 
nécrolique,  5®  dans  la  neuro-myélile  optique.  •jiiUin 

5®  Le  syndrome  de  Froin  constitue  dans  la  majorité  dos  cas  le  ma^i 

(I)  Mappelons  que  les  premières  étude.s  sur  riiynoi'ulbimiiiiose  (lu  hquide  ®é^.ggrd 
nieliidien  ont  été  juiblù-es  simulliiiu'-meiil.  par  Gutllain  et.  Parent,  par  WW  ’ 

•et  rtakant  en  1903. 


iis. 
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l syndrome  de  dissociation  albumino-cytologique.  On  peut  de  l’un  à 
8utre  trouver  tous  les  intermédiaires.  Même  dans  les  cas  où  le  syndrome 
6  Proin  est  associé  à  une  lymphocytose  abondante,  il  persiste  un  certain 
de  dissociation. 

Le  syndrome  de  Froin  est  dû  dans  la  majorité  des  casa  un  blocage 
I  canal  durai  empêchant  la  communication  entre  le  liquide  supérieur  et 
®  liquide  inférieur  et  permettant  la  concentration  en  fibrine  du  liquide 
•solé.  Nous  avons  pu  dans  un  cas,  MM.  Pierre  Marie,  Bouttier  et  nous- 
donner  la  preuve  de  ce  blocage  par  le  procédé  de  la  double 
Pciiction  qui  ramenait  un  liquide  normal  au-dessus  et  un  liquide  type 
oin  au-dessous  de  la  compression.  Ayer,  par  ponction  de  la  grande 
''■’^erne  (ponction  atlo-occipitale)  afait  depuis  des  constatations  identiques. 
Le  blocage  n’est  cependant  pas  toujours  absolu  et  il  ne  semble  pas 
montré  qu’il  soit  absolument  nécessaire  pour  réaliser  au  moins  une 
®  ®Uche  du  syndrome. 

®  Le  syndrome  de  F’roin  s’observe  avec  prédilectiondansles  deux  condi- 
suivantes  :  une  compression  médullaire  isolant  le  cul-de-sac  sous- 
®chnoïdien  inférieur,  une  méningite  gommeuse  ou  une  tumeur  de  ce  cul- 
'Sac  donnant  lieu  à  une  exsudation  locale  d’albumine  et  de  fibrine  avec 
^^•sonnement  relatif.  A  ce  dernier  type  se  rapportent  les  observations 
oabinski,  Elsberg  et  Rochfert,  de  Bériel  (lymphosarcome),  de  Bremer 
Pelyradiculite),  de  Souques  et  Lantuéjoul,  d’Ardin  Delteil,  Levi-Va- 
et  Derrieu. 

L’intensité  de  la  dissociation  albumino-cytologique  est  grossièrement 
aportionnellc  à  l’intensité  de  la  compression  ou  à  l’importance  des  réac- 
''asculaires  ou  pachyméningitiques  qui  l’accompagnent  ou  la  déter- 
^ent.  Elle  a  donc  une  certaine  valeur  pronoslique. 

**  L’état  du  liquide  n’est  pas  le  même  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
pression.  C’est  ce  que  l’on  peut  démontrer  par  le  procédé  de  la  double 
.  mn  sus  el  sous-lésionnelle  (Pierre  Marie,  Foix  et  Robert,  Pierre 
Bouttifsr,  Ayer)  (pii  montre  un  liquide  beaucoup  plus  riche 
^  albumine  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Pourque  ('.ette  diirérenco  ait  une 
,  diagnostique,  il  faut  qu’elle  soit  marquée  et  approche  au  moins 
“  «impie  au  double. 


dehors  des  questions  connexes  de  la  dissociation  albumiuo-cyfolo- 
du  syndrome  de  Froin,  l’examen  du  liquide  c(’;phalo-rachidien 


encore  tournir  d’autres  renseignements. 


En 
gique 
Peut 

pression  du  liejuide  est  en  général  diminuée,  comme  l’a  montré 
çgj,^‘®ride,  et  elle  diminue  très  rapidement  au  cours  delà  ponction.  Il  en 
p^^f  Notamment  ainsi  au  cas  de  syndrome  de  Froin  où  l’on  ne  peut 
0  '’ctirer  cpie  quelques  gouttes  de  liquide.  Dans  un  cas  de  M.  Ardin 
et  lfiimiilar/1  la  inn  rasl a  blanc, h(‘.  Queckcnstedt  a  doiiiié 

renforcement  de  la  tension 


Dumolard,  la  jionctioii  resta  blanche 
symptôme  de  blocage  l’absence  de  rcnl 


'compression  des  veines  du  cou. 


‘S  double  ponclion  sus  el  sous-lésionnelle  montre  des  dilïérences  de  pression 
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marquées  (mire  le  liquide  supérieur  et  le  liquide  inférieur.  Ces  difl'érences 
ont  été  noté(?s  par  M.  Claude  et  par  Ayer  au  moyen  de  son  procédé  de 
ponction  du  confluent  postérieur.  La  pression  au-dessus  peut  être  normale  ou 
exagérée.  Elle  a  pu  donner  lieu  à  des  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  dans  une  observation  de  Pearccî  Bailey. 

Enfin  dans  un  certain  nombr»;  de  cas  de  sareomatose,  on  a  pu  retrouver 
dans  le  liquide  des  cellules  néoplasiqu<‘s  (Dufour,  Leri  et  Catola,  Widal 
et  Abraini,  Sicard  et  Gy,  etc.). 

Ajoutons  que  la  réaction  de  Wassermann  n’apasau  cas  de  compression 
rachidienne  une  valeur  absolue.  M.  Vinc(mt  etGendron,Oppenbeim,  Nonne, 
horster  ont  rapporté  des  cas  de  séro-réacLion  à  tort  positive.  En  pareil 
cas,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  M.  (Juillain  reste  négative.  (Dans  1» 
.sclérose  en  plaques,  elle  est  positive  av(-e.  Was.serrnann  négatif  :  Achard 
et  Tlii(irs,  Souques.) 

La  i)oncLion  doit  être  pratiquée  av(;(-  prudence.  MM.  Guillain,  Elsberg) 
ont  rapporté  des  cas  d’aggravation  consécutive. 

l)IA(L\OSTIC  TOPOGRAPIIIQIIE 

Nous  n’insisI.Tons  pas  sur  le  diagnostic  des  comi)ressions  médullaires 
ni  sur  le  diagnostic  des  dill'énmtes  variétés  de  compressions.  (Quelques  cas 
de  myélite,  par  l’iiiLmsiléde  phénomènessj)a.smodiques  qu’ilsdélcrmineni'i 
ont  mérité  le  nom  de  psendo-lumenrs  ( I [(itisclieri,  Brüns,  Boltiger).  Dold' 
fiam,  Piei-re  Marif?  et  Boultier  ont  signalé  des  c.as  de  Brown-Séquac 
spontanément  curables  qui  auraient,  pu  induire  en  erreur. 

Particulièrement  décevanl(!  à  ce  point  de  vue,  est  ce  qiuî  nous  avons  ap 
p(dé  la  mnétite  nécrolùiue,  qui  s’ac-compagne  d(i  disso(uation  albuminé' 
cytologique.  Mais  il  s’agit  d’un  processus  évolutif  présentant  netteme” 

I  aspect  d(!s  lésions  intra-ini'-dullaires  que  nous  retrouverons  plus  loiOi  ® 
dont  la  limit(;  suj)érieure  à  type  diffus  se  déplace  au  cours  d<>  cette  évolu¬ 
tion. 

meme  h^s  dinÏM-enles  variétés  de  comj)r<;ssions  se  nu-onnaisssent  aU^ 
syitq)tômes  que  nous  avons  déjà  donnés.  La  douleur  à  la  percussion  o® 
apophyses  ej)ineusesn’a  jtas  uni?  vahuir  absolue  (ui  faveur  du  mal  de  P®*  ’ 
car  elle  se  reirouvc!  dans  c.erlains  cas  de  tumeurs  juxta-médullaires 
penhium  (d,  Krause).  La  raideur  de  la  colonne,  bien  marquée,  a  une  valeu^ 
f)lus  considérable.  Au  moment  de  l’intervention,  Elsb(!rg  insiste  sur  ce  qU^ 
app.'lle  le  signe  de  la  «  lender  spine  ».  Au  cas  de  tumeur  de  la  moelle,  ® 
(dîel,  l’ai)o|)hy.se  épineuse  peut  s(,  ramollir,  mais  c’est  v(,rs  son  extrém'  ^ 
(éest  la  ba.se,  au  4;ontraire,  (|ui  serait  ramollie  au  (,as de  processus 
tjuoi  qu’il  en  .s<,it,  h,  diai/nostic  lofnxjraphùjue  [u'éc.is,  important 
au  cas  de  tumeur,  comporte  plusieurs  questions  successives  :  g 

hauteur,  étendue  de  la  <'orn(,ression,  })roc(!ssus  intra  ou  (^xtra-médulD'  ’ 
extra  ou  intradure-méri.m,  antérieur,  postérieur  ou  latéral.  La 
surtout  est  cai)itale,el  nous  étudierons  successivement  à  ce  point 
(laissant  de  côté  les  descriptions  classiques  de  paraplégies  cervicales, 
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*ftles  ou  lombo-sacrées),  la  valeur  respective;  des  phénomènes  radiculaires, 
troubles  sensitifs,  des  troubles  moteurs,  des  troubles  sympathiques, 
de  la  ponction  rachidienne. 

Valeur  des  phénomènes  radiculaires.  —  Les  phénomènes  radiculaires, 
'l'iand  ils  sont  nets,  ont  une  valeur  absolue,  et  de  quelque  façon  qu’ils 
®^priment  :  douleur  en  écharpe,  anesthésie  en  bande,  amyotrophie 
•ocalisée. 

n’accordera  donc  jamais  trop  d’imporlance  à  l’interrogatoire  du 
*''®lade,  et  s’il  accuse  des  phénomènes  douloureux,  il  sera  nécessaire  d’en 
P*'éciser  le  typeet  lesiège exact.  Onpourrait,  en  effet, confondre  une  douleur 
.  nicülaire  avec  des  sensations  douloureuses  cordonales,  ou  avec  les 
'^•eurs  crampoides  provoquées  par  les  contractions  involontaires,  ou 
ces  sensations  pénibles  sous-lésionnelles  sur  lesquelles  ont  insisté 
Barré,  Elsberg. 

Barfois  le  malade  ne  souffre  plus,  mais  a  gardé  le  souvenir  d’une  douleur 
®  écharpe  ou  de  fourmillements  qu’il  localise  encore  nettement.  Ces  symp- 
moins  décisifs  que  la  douleur  actuelle,  ont  cependant  grande  valeur. 


'•‘écha, 


anesthésie  en  bande  succède  au  bout  d’un  certain  temps  à  la  douleur 


®yndr( 


irpe.  Sa  valeur  localisatrice  est  absolue.  Parfois  elle  est  associée  au 


,  -'ome  de  Brown-Séquard,  et  l’on  observe  d’un  côté  l’anesthésie  cor- 
lak  ^  niédullaire,  étendue  à  toute  la  région  sous-lésionnelle,  et  de  l’autre 
ande  radiculaire.  Il  existe  alors  un  «  décalage  »  entre  les  deux  niveaux, 
l’étendue  est  d’autant  plus  grande  qu’il  s’agit  d’une  lésion  plus  bas 
placée. 

,  Bans  un  cas  personnel  de  lésion  siégeant  en  D12,  il  existait  entre  la 
int  ^  radiculaire  (D12)  et  l’anesthésie  médullaire  du  même  côté,  un 
rvalle  correspondant  à  Li ,  L2  ,  où  la  sensibilité  était  respectée, 
atte  bande  d’anesthésie  radiculaire  peut  être  au  début  une  bande  d’hy- 
asthésie  ou  d’anesthésie  douloureuse.  Elle  peut  être  complète  ou  in- 
,  Plete,  et  même  se  limiter  à  la  partie  postérieure  ou  antérieure 

a  tronc. 

des  Iroubles  sensilifs.  —  Mais  s’il  est  possible  d’observer  une 
radiculaire  nettement  isolée,  il  n’existe  très  souvent  qu’une  anes- 

j  ®la  plus 

ou  moins  marquée,  étendue  au  territoire  paraplégique  et  remon- 
plus  ou  moins  haut. 

i  localisatrice  de  ces  troubles  dépend  de  la  nettetéde  leurniveau 

P  rieur  et  de  la  fixité  plus  ou  moins  grande  de  ce  niveau, 
ane  façon  générale,  on  peut  dire  que  lorsque  ce  niveau  cü  fixe  et  nef, 
'’ari(!  pas  au  cours  de  plusieurs  examens  successifs,  il  indique  le 
«Uf  a^a«t  de  la  tumeur,  et  l’on  peut  opéreravec  confiance  en  se  basant 

symptôme. 

*^aatre,  si  ce  niveau  n’est  pas  net  et  varie  d’un  jour  à  l’autre  ou  au 
jj.  ®  du  même  examen,  sa  valeur  devient  très  relative.  C’est  à  ce  genre 
eur  qu’il  faut  rapporter  les  observations  où  l’on  a  localisé  trop  bas. 


e 


effet  alors  d’hypoesthésies  cordonales  dégressives  de  bas  en 
^erra,  parfois  assez  rapidement,  l’hypoesthésic  se  déplacer 
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jusqu’à  atteindre  le  niveau  réel^  comme  chez  un  malade  d’Elsberg  où  t 
fallut  opérer  deux  fois  par  suite  d’une  erreur  de  ce  genre  (la  seconde  lois 
avec  succès). 

MM.  Babin.ski  et  Jarkowski  ont  insisté  sur  ce  caractère  dégressif  de  l’ao®* 
Ihésie  dans  quelques  cas,  et  distinguent  une  zone  d’anesthésie  marqu®^ 
une  zone  d’hypoesthésie  importante,  une  zone  d’hypoesthésie  légère 
variable.  La  limite  entre  les  dcuix  dernièrcis  est  nette  et  répond  à  la  tumeur- 
Il  nous  semble  que  c’est  là  accorder  une  importance  un  peu  trop  gr®” 
aux  troubles  sensitifs  très  légers  et  le  plus  souvent  absents  qui  surmonte^^ 
parfois  le  niveau  fixe  et  net  des  troubles  sensitifs.  Il  est  cependant  bon 
savoir  que  ces  troubles  légers  sont  possibles,  surtout  dans  les  viei 
compressions,  et  qu’il  faudra  suivre  alors  les  indications  de  MM.  Babm 
et  Jarkowski.  . 

La  valeur  localisatri(;e  d(îs  anesthési(ïs  dissociées  est.  la  même  que  o 
des  anesthésies  à  tous  les  modes.  ^  . 

3°Valeur  des  troubles  moteurs.  —  Il  est  dillicile  leplussouventd’appr® 
de  façon  très  précise  où  commence,  où  finit  la  paralysie,  encore  plus  dun 
de  savoir  où  s’arrête  la  contracture. 

L’atrophie  musculaire  et  les  troubles  de  la  contraction  électrique  do® 
lUiiit  parfois  d(!S  résultats  précis,  surtout  en  ce  qui  (concerne  les  mem 
et  la  c.einture  scapulaire,  mais  his  rcuiseignemcnl.s  les  plus  précieux  s 
fournis  par  la  réflectivité. 

Les  réflexes  tendineux,  normaux  au-dessus  de  la  lésion,  abolis  à 
niveau,  exagérés  au-d(!ssous,  doniuînt  lieu  au  niveau  des  membres 
nombreuses  dissociations.  Inversion  du  réflexe  du  radius  signalée  P 
M.  Babinski  dans  his  lésions  de  (i  s,  supj)ression  du  réflexe 
tour  étudiée  par  MM.  Pierre  Marie  etBarré  dans  les  lésions  deCg,  aboU® 


du  réflexe  tricipital  et  parfois  inversion  du  réflexe  olécranien  (SouqueSi 


Tinel)’ 
»rtau®® 

capitale  au  niv(!au  des  membres  supérieurs.  . 

Les  réflex(!S  cutanés,  normaux  au-dessus  de  la  lésion,  abolis  ou  diuu® 
à  son  niveau  et  au-dessous  d’elle,  sont  surtout  importants  au 
l’abdomcui.  On  y  peut  voir  en  effet  des  dissociations  (Oppenheim) 
le  réfl(!X(!  (■[)igastrique,  le  réflexe  abdominal  supérieur  sus-ombO 
(Dg,  Dg  ),  le  réflexe  abdominal  inférieur  (Du.  ^12)  (1).  , 

L’étude  des  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  comporte  un  à 

moins  égal.  Les  réflexes  se  montrent  exaltés  dans  la  zone  sou8-j<i<^^ _  j 
la  lésion,  ét  là,  cessent  brusquement.  On  peut  donc,  direavec  MM.  B®  . 
et  Jarkowski  (|ue  leur  limite  supérie\ire  indique  la  limite  infè’’*® 
de  la  lésion.  _  -te®’ 

Cette  règle  doit  être  admis»*  d(!  façon  absolue  avec  les  réserves  suiV® 


(I)  Voici  les  lùvcuiix  dos  priiiciioiiix  réflexes  :  „oiour 

l<.  tendineux  :  delloldion  Cr,  flexion  du  bras  (radial)  Cr,,  ciibito-pi'onai 
tricipital  C7,  flexion  des  doigts  Cji,  D,,  rolulien  L,,  I,,,  L^,  achillécn  ?i.  cré®*"' 

n.  cutanés:  abdominal  supérieur  IJ  ,  l),,.  abdominal  inférieur  Dji,  D  »■ 

Stéricn  Lj,  plantaire  normal  Sj,  fessier  S,,  anal  S,. 
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“)  Pour  que  la  délimitation  soit  valable, ilfaut  que  l’automalismo spinal 
intense,  les  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  diminuent  toujours 
®  bas  en  haut.  En  parti(;ulier  leur  arrêl  au  niveau  de  l’aine  n’a  aucune 
^8leur  de  localisati(»n.  (Pierre  Marie  et  Foix,  Babinski  et  Jarkowski, 

bicard.) 

Ba  limite  supérieure  p(mt  êtr(;  abaissée  par  des  lésions  myélitiques 
'distance  (André-Thomas,  Pierre  Marie  et  Foix.) 

|,  quelques  cas  de  rélhîxes  d’automatisme  s’arrêtant  au  niveau  de 
®>fie,nous  avons  pu  avec  M.  Pieire  Marie  déterminer  la  véritable  hauteur 
•’echerchant  l’ inhibition  du  clonus  rolulien.  l’our  cela,  ce  clomis  étant 
^•■ovoqué,  on  rechereh(.‘  jusfpi’à  ([uel  niveau  il  est  inhibé  jjar  le  pincement. 
®tte  inhibition,  qui  dépend  derautomat  isme  médullaire,  a  la  même  valeur 
le  réflexe  de  retrait  et  se  monl  ie  en  [lareil  cas  plus  sensible. 

J  Enfin  quand  les  réllexes  d’autornatismeou  de  défense  sont  très  marqués, 

J  Paroi  abdominale  participeà  leur  mise  en  jeu  et  l’onpeut  alors, d’après 
®  hauteur  à  laquelle  remonte  leur  activité  sur  la  sangle  abdominale, 
Apprécier  la  limite  inférieure  de  la  lésion  (André-Thomas). 

Valeur  des  troubles  sijmpalhiques.  —  On  sait  que  les  centres  sympathi- 
ont  dans  la  moelh^  une  topograi)hie.  diiïérente  des  centres  sensitifs  et 
^‘teurs,  que  les  centres  derinnervationvaso-motriceet,  sudorale  de  la  tête 
^  cou  se  trouvent  situés  à  la  partie  inférieure  delà  colonne  cervicale  de 
8  à  Dg  ,  et  que  notamment  les  fibres  sympathiques  irido-motrices  pas- 
t  principalement  ])ar  la  Ire  racine  cervicale. 

MM.  André-Thomas,  1  lead  et  Riddoch  se  sont  livrés  à  une  étude  appro- 
®‘rie  (les  troubles  sympathiques  chez  les  blessés  de  guerre,  et  voici  les 
•^^lusions  de  M.  André-Thomas  en  ce  qui  concerne,  le  siège  chez  l’homme 
*  Centres  pilo-moteurs. 

c  Cg  à  Dg  s’étendrai(!nt  les  centres  de  la  fae.e,  de  la  tête,  du  cou,  de 
Partie  toute  supérieure  du  thorax  innervée  par  le  plexus  cervical. 

®  D4  à  D7  s’étendent  les  centres  du  membre  supérieur. 

,  CS  centres  du  membre  intérieur  vont  de  Djo  à  L<{  ,1e  tronc  occupant 
*cne  intermédiaire. 

•'C8  conclusions  de  llead  et  Riddoch  et  celles  de  M.  André-Thomas  lui- 
en  ce  qui  conc.erne  les  phénomènes  sudoraux,  montrent  également 
®  dilïérenc<^  de  topographie  entre  leurs  centres  et  les  centres  sensitifs 

«moteurs. 

.  résulte  d(!  c.e  qui  précède  qiui  dans  l’analyse  des  phénomènes  pilo- 
j  .  ®*^rs  ou  sudoraux,  on  devra  toujours  avoir  égard  à  cette  topographie 
ciah;.  Cette  analyse  n’en  est  pas  moins  précieuse,  car,  par  les  discor- 
éces  qu’elle  affiniK!,  elle  fournitun  contrôle  en  quelque*  sorte  plus  subtil 
!  troubles  de  la  sensibilité  et  d(!  la  motilité. 

^ous  J 


Prove 

Peuve 


^  avons  déjà  vu  que  les  phénomènes  i)ilo-moteurs  s’étudient  par 
'^cation  des  2  réflexes  (mcéi)halique  (T  spinal.  Les  troubles  sudoraux 


so  manifester  spontanément.,  ils  sont  très  renforcés  par  une  injec- 
la  ^  centigramme  dee  piloc,ar])ine.  Les  phénomènes  vaso-moteurs, 
''^>0  vaso-motrie.e,  la  pression  artérielle  (Lhermitte)  subissent,  égale- 
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ment  des  modifications  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion.  Nous  ny 
reviendrons  pas. 

Nous  rappellerons  également  simplement  les  notions  classiques  au  suje 
du  centre  oculo-pupillaire,  de  l’origine  des  fibres  sympathiques  cardiaq*^®® 
au  niveau  du  bidbe  et  leur  trajet  dans  la  moelle  jusqu’aux  racines  dorsaleSi 
de  l’existence  de  deux  centres  vésicaux,  un  lombaire,  un  sacré,  du  sieg^ 
sacré  du  c(!ntrc  sphinctérien,  etc.  Toutes  ces  notions  peuvent  être  uU 
pour  préciser  un  diagnostic  de  localisation. 

Importante  également  au  point  de  vue  pratique,  l’existence  de 
régulateurs  au  niveau  deCg  etDi  rendant  particulièrement  périlleuses 
interventions  sur  cette  région  (De  Martel). 


Si  nous  reprenons  maintenant  les  éléments  principaux  du 
de  hauteur  par  région,  nous  verrons  qu’ils  ne  sontpas  les  mêmes  selon 
régions  considérées. 

Dans  la  région  cervicale  supérieure,  les  troubles  sensitifs,  les 
amyotrophiques  sont  les  plus  importants  à  considérer.  Dans  la  région 
vicale  inférieure,  les  mêmes  phénomènes,  bien  que  nets,  doivent  n^d®^ 

pas  à  l’étude  plus  précise  de  troubles  des  réllexes  tendineux.  Les  troU 


sensitifs  et  les  phénomènes  d’automatisme  ou  de  défense  reprend 


ie»t 


l’importance  primordiale  au  niveau  de  la  région  thoracique.  Au 


fiiveon 


de  l’abdomen  on  observe  les  symptômes  (îomplexes  que  M.  André' 
mas  réunit  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  la  paroi  abdominale  ». 

Le  sont  tout  d’abord  h;s  troubles  des  réflexes  cutanés,  les  troubles  ^ 
sitifs  et  les  réflexes  d’automatisme, puis  la  paralysie  motrice  assez 
apprécier  à  ce  niveau  et  qui  fournit  des  renseignements  sur  la  limit® 
périeure  d(!  la  lésion,  enfin  l’étendue  plus  ou  moins  considérable  des  rêi 
pilo-moteurs  et  sudoraux. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  les  réflexes  tendineux  et  l’amy®* 
plue  re[)renne.nt  la  même  importance  qu’au  niveau  desmembres  supéO® 

M.  Claude,  MM.  Dejerine  et  Lévy  Valensi  y  ont  signalé  l’inversion  d» 
fhixe  patellaire.  Le  diagnostic  le  plus  délicat  à  ce  niveau  sera 
siège  radiculaire  ou  médullaire  de  la  lésion.  D’une  façon  générale, 
surtout  basé  sur  la  présence  ou  l’absence  de  phénomènes  pyraini 
(signe  de  Babinski,  réfhcxes  d’automatisme).  Ce  que  l’on  signale  sur 
dans  cetUï  région,  réserve  faite  du  mal  de  Pott  qui  n’est  pas  rare, 
la  méningite  gommeuse  syphilitique  du  cul-de-sac  ou  certaines 
meurs  mollasses  à  développement  lent  (tumeurs  géantes  de  Coin 

,  Mre  fort 

I.e  diagnostic  des  lésions  du  cône  ou  de  la  queue  de  cheval  peut  ei- 

malaisé  (thèse  de  M.  Dufour).  Raymond,  Dufeur,  Roussy  et  Rossi,  Gen^ 

ont  montré  qu’aii-dessus  du  cône  le  réflexe  anal  persiste  ainsi  quo 
du  sphincter,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  lésions 
sacrées.  Si  le  cône  est  touché,  les  douleurs  seront  en  faveur  de  la  lésion 
culaire.  Tel  est  l’ensemble  des  symptômes  .sur  lequel  s’appuie 
gnostic  en  hauteur  des  compressions  de  la  moelle.  Nous  ne  revien 
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pas  sur  les  signes  de  fausse  localisation  que  nous  avons  déjà  discutés  che- 
taisant,  ni  sur  les  signes  fournis  par  la  radiologie  isolée  dans  le  mal 
Pott  ou  le  cancer  vertébral. 

Par  contre^  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  nous  arrêteront  quel- 
flUes  instants. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  la  double  ponction  pouvait  par  la  compa- 
•’aison  de  la  teneur  en  albumine  et  de  la  pression  au-dessus  et  au-dessous 
®  la  lésion,  fournir  des  renseignements  sur  son  siège, 
pivers  auteurs  ont  essayé  d’aller  plus  loin  et  d’obtenir  des  radiogra- 
Paies  indiquant  la  sténose. 

^  l’étranger  Dandy,  et  après  lui  Viderve,  Bringel,  Jacobeus'  se  sont 
®^ressés  de  préférence  aux  injeclions  d’air.  L’air  injecté  lentement  après 
Panction  jusqu’à  la  dose  de  50  cmc.  monte  vers  les  ventricules  qu’il  vient 
J!P^Plir.  S’il  existe  une  striction  très  marquée,  il  s’arrêtera  à  son  niveau. 

®tte  intervention  n’est  pas  sans  inconvénient.  Une  céphalée  intense  avec 
®adation,  fièvre,  y  est  constante.  On  a  signalé  4  cas  de  collapsus  non  mortel, 
aas  de  crises  épileptiformes.  La  lésion  fut  décelée  dans  2  cas  par  l’arrêt, 
2  autres  par  une  crise  de  douleurs  provoquée  à  son  niveau.  Dans 
aas,  il  y  erreur.  En  France,  M.  Sicard s’est adresséaux injections  de 
J  Piodol.  Celui-ci,  injecté  dans  l’espace  épidural,  a  une  tendance  à  descendre 
®  long  de  cet  espace.  S’il  est  arrêté,  il  forme  une  barre  transversale  très  vi- 
.'Ple  et  diffuse  à  droite  et  à  gauche.  Mais  cette  méthode  épidurale  paraît 
'Prieure  à  la  méthode  sous-arachnoïdienne.  M.  Sicard  injecte  1  /2  cmc 
lipiodol  par  ponction  rachidienne  haute  ou  par  l’espace  atlo-occipitaV 


(par 


Un  procédé  analogue  à  celui  déjà  indiqué  de  Ayer).  Le  lipiodol 


®scend  jusqu’au  cul-de-sac  sacré  s’il  n’y  a  pas  d’obstacle.  S’il  existe  u„ 
stacle,  il  reste  suspendu  au  niveau  de  ce  dernier.  Plusieurs  interventions 
®breuses  ont  confirmé  la  valeur  de  ce  procédé. 

Les  images  qu’il  fournit  sont  en  effet  extrêmement  nettes  et  très  supé- 
,  Ufes  certainement  à  celles  que  peut  fournir  l’injection  d’air.  Si  l’on 
Ajoute  à  cela,  outre  les  divers  inconvénients  signalés  plus  haut,  que  l’air 
®Ucoup  plus  diffusible  restera  plus  malaisément  accroché  par  la  tumeur, 
‘comprendra  que  la  supériorité  appartienne  nettement  au  lipiodol, 
^elui-ci,  d’après  M.  Sicard,  est  indéfiniment  supporté  par  les  méninges, 
g  y  provoque  qu’une  réaction  insignifiante  ne  dépassant  pas  48  heures, 
résorption  est  lente  et  atteint  2  années. 

Mais  cette  lenteur  de  résorption  qui  serait  à  la  rigueur  une  objection 
®2Un  sujet  normal  est  de  nulle  importance  chez  un  malade  qui  va  subir 


intervention  aussi  grave  que  la  laminectomie. 


^insi  donc,  la  technique  de  M.  Sicard  paraît  dans  un  grand  nombre  de 
®  appelée  à  donner  un  caractère  de  certitude  à  un  diagnostic  devenu 
singulièrement  sûr.  Peut-on  aller  plus  loin  et  préciser  l’étendue  de  la 
siège  intra  ou  extradure-mérien,  extra  ou  intramédullaire,  et 
®  agit  d’une  tumeur,  ses  rapports  avec  la  moelle. 

^'étendue  de  la  lésion  est  aisée  à  déterminer  quand  il  existe  un  automa- 
médullaire  bien  développé.  En  pareil  cas  il  fixe,  comme  l’ont  montré 
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MM. Babinski  ot  Jarknvvski, la  limite  inbVieiire  delà  lésion ;sa limite  siip'^" 
rieure  était  fixée  par  l’anesthésie.  Bette  régler  toutefois  n’est  vraie  que  Si 
les  réflexes  d’aul  ornai  isme  ou  de  défense  dépas.sent  nettement  l’aine, OÙ  ils 
ont  une  tendance  à  se  limiter. 

1)(!S  raisonnemenls  analogues  peuvent  être  tenus  à  l’égard  des  réfleX®® 
tendineux  dont  l’abolition  signifie  lésion  pi’imilivc!  du  segment,  ou  à  l’égai'u 
de  la  distance  qui  sépare  le  réflexe  pilo-moteur  ou  la  sueur  (uicéphaliq'*® 
du  réflexe  pilo-moteur  ou  de  la  sueur  spinale.  .Malbeureu.scment  c®* 
réfbixes  sympathiques  ont  fréquemment  une  tendance  à  dilïuser. 

Quoi  qu’il  (iu  soit,  si  l’on  parvient  à  déterminer  l’élvndue  de  la  lésioni 
on  aura  le  [)lus  sérieux  des  éléments  pour  régler  la  (piestion  de  son 
extra  ou  inlradure-mérien. 

(ktmme  l’ont  dit  M.M.  Babinski  et  .Jarkowski,  uru^  lésion  longue  a  toutes 
les  c, banc.es  d’être  extra  el  uni-  lésion  courte  d’être  i/i/cadure-mérienne' 
Ceci  est  fort  exact,  non  seulement  parce  qu’une  l.umeurextradurc-mérienue 

ne  comj)rimera  la  moelle  qu’après  avoir  pris  un  grand  développein®*'^’ 
mais  encoH!  {)arc.e  (pje  en  pareil  cas  la  limil.cî  supéri(!ure  mesurée  P*'' 
l’anesthésie  étant,  d’origine  radientaire,  din^  à  la  compn'ssion  des  raciueS 
dans  resi)ace  épidural,  la  limiü!  inférieun-  nuisurée  par  les  réflexes  d’aut® 
matisme  ou  de  défenstï  est  au  c.ontraire  d’origiiuî  médullain!.  Ainsi  donc 
longueur  probabbMle  la  tumeur  est  accrue  de  tout  le  décalage  dû  à  l’obll' 
quité  des  racines,  ce  qui  au  niveau  des  racines  dorsales  inférieures  fait 
différence  de  plusieurs  s(igments.  Au  cas  de  tumeur  intradurc-mérienUC' 
au  c.ontraire,  la  racine  est  comi)rimée  à  l’origine,  au  niveau  même  du 
ra(!nl,  (pii  lui  a  donné  naissance. 

Le  siège,  extra  ou  intramédnttaire  de  la  lésion  peut,  être  dillicile  à 
miner  s’il  s’agit  de  tuinruirs.  Les  signes  classiques  quel’ona  donnéseU  ® 
veurdes  tumeurs  intraméduttaires  :  moindre  spasmodicité,  ab.  ence  de 
leurs,  dûssociation  syringomyélique,  sont  loin  d’être  jtatbognomoniq^f®' 

C’est  ainsi  ipi’il  existe  des  compressions  jiar  tumeur  extramédull®"^® 
avec  sjiastic.ité  médiocre!,  epu!  l(!s  doub'urs  rnisont  pasrares  encasdetunî®'* 
intrann-dullaire  (Bal  ten,  I  lirscliberg.  Houx  et  Paviot,  Jumesntié  et 


manu)  et  (|u’(!lles  sont  fréepiemmcnt  absent(!s  au  cas  de  tumeur 


extra- 

médullaires  (1  fois  sur  14  seubmienl,  pour  Frazier  et  Ellis,  dans  plus  d®^* 
moitié  des  cas  pour  Fôrster),  que  la  disso(!iation  syringomyélique  n» 
valeur  que  si  elb*  est  franclimnent  suspendue,  comme  dans  la  syringomy®* 
La  dist,an(!e  qui  sépare  les  réfl(!xes  d’automatisme  ou  de  défense 
troubles  sensitifs  dem(!un!  en  général  mininu!  au  c.as  d(!  tumeur  iu®*"  ^ 
médullaire.  Celle-ci  se  comporte  au  maximum  comm(!  uiu!  tumeur  intr® 
durale.  On  jieut  même  voir  les  pbénomènespyramidaux  remonter  au-d®®®  ^ 
des  phénomènes  l(‘sionnels  radiculair(!s  et  l’automatisme  méduH®' 
déborder  l’anesthésic!. 

Mais  il  faut  .se  mélier  en  f)ar(!il  (;as  des  aiuîsthésies  iruiomplètes. 
trophie  a  une  vabîur  plus  graruh!  comme  signe  d(!  localisation 
primitive,  et  le  fait  que  les  pbénomènespyramidaux  piuivent  la  dé^o®  j 
est  la  démonstration  du  .siège  intramédullaire  de  la  lésion.  Ainsi  en  éta* 
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^hez2  malades,  observés  par  M.  Pierre  Marie  et  nous-même,  où  une  amyo- 
‘‘Ophie  intense  avec  R.  de  I).  dans  le  territoire  de  L  5,  S  1  était  associée  à 
automatisme  médullaire  remontant  jusqu’à  L  1  . 

^  Cotte  règle  perd  de  sa  valeur  dans  les  lésions  très  anciennes.  Elle  est 
ailleurs  de  moindre  importance  aujourd’hui  que  les  tumeurs  intramédul- 
•■■es  se  sont  montré(;s  curables  par  la  méthode  do  l’énucléation  sponta- 
®  avec  0])ératiori  itérative  (von  Eiselsberg,  Elsberg)  ; 

Quant  à  la  iopofiraphie  par  rapport  d  la  moelle,  elle  peut  être  antérieure, 
atérieure  ou  latérale.  Cette  dernière  localisation  se  traduit  par  un  syn- 
de  Brown-Séquard  particulièrement  net,  mais  dont  les  signes 
uteurs,  chos('  (uirieuse,  ne  siègent  pas  toujours  du  côté  de  la  lésion.  Il 
,  *-^1  en  eflel,  plusieurs  observations  de  Broivn-Séqiiard  paradoxal,  attri- 

®  par  les  uns  au  refoulement  de  la  moelle  contre  l’os,  par  les  autres  à 
lésions  de  myélite,  par  Elsberg  à  la  mollesse  de  la  tumeur. 

Joutons  que  comme  le  fait,  remarquer  ce  dernieiy  le  ligament  dentelé 
y  ®titue  une  barrière  résislanie  que  les  tumeurs  ne  franchissent  pas  voloii 
^^usi  les  turneurspostérieures,  les  plus  fréquentes,  se  t  raduisent  surtout 
’’  des  phénomènes  radiculaires  douloureux  nets  avec  anesthésie  de 
^^Pe  non  dissocié  et  limite  supérieure  radiculaire.  Les  tumeurs  antérieures, 
tf  donnemt  d’abord  des  phénomènes  radiculaires  à  type  amyo- 

far  •  spasticité,  et  enfin  d’une  hypoesthésie  relativement 

Co  volontiers  dissociée  à  limite  supérieure  d’origine  médullaire  et 

j  ®Oale.  Pour  le  même  auteur,  les  sensations  de  fourmillement  dans  la 
®  apposée  au  côté  probabb'  de  la  tumeur  seraient  (caractéristiques  de 
particulier. 
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siologie 
carac- 

fo  '’*  spéciaux  de  la  réflectivité  et  de  la  contracture,  les  modifications  du 
J  ^'^nnement  du  système  autonome  que  nous  avons  passés  en  revue, 
études  d((  Guillain  et,  Barré,  Head  et  Riddoch,  Lhermitte,  Mari- 
tré  ^‘-'nola,  Gatti'  Marburg,  faites  sur  des  blessés  de  guerre,  ont  mon- 
W  i)ersistanc.e,  mêm(cau  cas  de  section  complète,  des  manifes- 

réfbsxes  que  nous  avions  envisagées  av(!c  M.  Pierre  Marie  comme 
8nt  l’automatisme  spinal. 

.  •  Head  et  Riddoch  dans  leur  article  du  Brain,  M.  ITucrmitte  dans 
d^.'^^Portante  monographie  sur  la  section  complète'  d('  la  moelle, 
2  pbas(!s  principales  à  l’évolution  des  symptômes  :  une  phase  de 
0('|  j,  l’activité  médullaire  est  supprimée',  unec  phase  d’automatisme.' 
rdj]  "Voit  réapparaître  l’e'nsemhle  de  ses  manifestations,  y  compris  le' 
(Lie  ^  '^’^llungernent  direct  et  aussi  le'  réflexe  d’extension  (croisée 

[!®*'n»itte). 

P*’ouve  que  la  libération  meMullaire  complète  par  section  dévelopjee 
«nomènes  d’automatisme  avec,  souvent  une  grande  intensité.  On  y 


Automatisme' 
iique  des 


WWlogi 


me'dullaire  dominée  ce'tte'  queestion  dec  la  pliy 
compressions  spinales.  C’est  lui  qui  explique  les 
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peut  voir  aussi  a])paraîlre  un  certain  retour  du  tonus,  et  ce  tonus  à  '' 
tendance  à  se  reproduire  en  flexion  (Lhermitte,  Ilead  et  Riddoch). 

Mais  liaijituellenient  ni  l’automatisme  ni  surtout  l’exagération 
tonus  n’oid.  la  même  intensité  que  dans  certaine  section  incomplèt® 
surtout  dans  les  compressions  de  la  moelle.  Ce  sont  là  vraisemblan 
ment  les  conséquences  des  phénomènes  de  shock,  d’altération  P 
isolement.  (Ces  dernières  vont  souvent  jusqu’à  la  dégénérescence  dene 
périphériques,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  avec  M.  Pierre  Marie).  Sans  do 
aussi  laut-il  faire  intervenir  pour  expliquer  l’exaltation  de  l’autoniatis 
dans  les  (;ompressions  médullaires  un  c(^rtain  degré  d’excitation  de 

moelle.  (Juoi  qu’il  en  soit,  la  physiologie  pathologique  des  compressionsp 

toute  une  série  de  questions  que  nous  aborderons  rapidement  :  pathog®’  ^ 
des  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense,  pathogénie  des  spasmes  toni^lO*^ 
et  du  signe  de  Babinski,  pathogénie  de  l’automatisme  viscéral  et 
thique,  pathogénie  de  la  paraplégie  hyperspasniodique,  pathogénie  0 
contracture  en  flexion.  ,  ■ 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  vieille  discussion  relative  à  la 
fication  des  réflexes  d’aulomalisme  médullaire.  L’existence  des  .  j. 
croi-sés,  confirmée  depuis  par  tous  les  auteurs,  notamment  P®'*'  g 
Pastille,  Lhermitte,  Head  et  Riddoch,  celle  des  réflexes  rythmique® 
nous  avons  étudiés  avec  Strohl  et  qui  font  le  sujet  d’un  travail  récent' 

M.  Radovici,  les  belles  recherches  récentes  de  M.  Marinesco  et  de 
Collaborateurs,  sulflsent  à  montrer  que  les  mouvements  défensif® 
puisent  pas  la  série  de  ces  phénomènes  réflexes.  A  supposer  quÇ 
ques-uns  d’entre  eu.x  aient  un  caractère  défensif,  l’ensemble  doit 
considéré  comme  dé[)endant  de  l’aut.omatisme  entier  de  la 
nous  savons  les  rapports  de  ce  dernier  avec  l’automatisme  de  marche- 
mêmes  synergies  primordiales  sont  d’ailleurs  réalisées  par  les  sy®®’ 
sies  de  coordination. 

l'ii  point  plus  important  est  de  savoir  la  signification  lésionnelle  d 
phénomènes.  Dès  nos  premières  recherches,  nous  mentionnions 
M.  Pierre  Marie  que  quand  les  lésions  pyramidales  sont  isolées  ces  P®  ^ 
mènes  n’ont  pas  la  même  intensité  que  quand  il  y  a  lésion  globale 
moelle.  Et  M.  Babinski  notait  de  son  côté  que  leur  importance  allait 
vent  de  pair  avec  l’absence  de  dégénération  du  f.  pyramidal.  D’autre  P  g 
l’exanum  anatomique  nous  ayant  montré  l’existence  constante  de  » 
pyramidales  dans  T>  cas  de  phénomènes  d(îs  raccourcisseurs  sans 
Babinski,  nous  en  avions  conclu  que  la  présence  de  réflexes  d’autonia 
ou  de  défense  exagérés  signifiait  lésion  (ou  compression)  du  f.  py)"® 

Un  certain  nombre  de  faits  observés  depuis  lors  avec  M. 

(voir  sa  thèse  sur  les  paraplégies  en  flexion  d’origine  cérébrale]  . 
conduit  à  modifier  quelque  peu  cette  manière  de  voir.  Il  est  à  reW 
(jue  tous  les  cas  <le  réflexes  d’automatisme  sans  signe  de  Babinski  ® 
lient  des  malades  du  même  ordre  :  ce  sont  des  vieillards  pseudo-bU 
ou  plutôt  lacunaires  à  lésions  bilatérales,  ce  sont  des  malades 
lésions  infantiles  se  raiiprochant  plus  ou  moins  du  syndrome  de 
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des  sujets  chez  qui  il  est  vraisemblable  de  supposer  à  côté  de  lésions 
Pyramidales  des  lésions  des  centres  ou  des  voies  extrapyramidales  et 
^'^tamment  des  corps  striés. 

Nous  pensons  par  conséquent,  M.  Alajouanine  et  moi,  que  les  réflexes 
^iitomatisme  sont  à  la  fois  sous  la  dépendance  du  système  pyramidal  et 
système  extrapyramidal,  et  que  si  leur  exaltation  est  en  rapport  de 


du 


constante  avec  des  lésions  du  f.  pyramidal,  si  d’autre  part  des  lésions 
Pyramidales  suffisent  à  les  provoquer  (il  n’existe  pas  à  notre  connaissance 
,  cas  anatomiques  en  contradiction  avec  ces  2  propositions),  elle 
pas  moins  favorisée  par  les  lésions  de  la  voie  extrapyramidale.  Ceci 
®^pliquerait  pourquoi  d’une  intensité  médiocre  au  cas  de  lésion  pyrami- 
pure,  ils  deviennent  si  marqués  auras  deslésions  globales  de  la  moelle. 
Ceci  nous  conduit  également  à  parler  de  leurs  rapports  avec  le  signe 
Babinski.  Nous  avons  été  amenés^  M.  Pierre  Marie  et  moi,  à  considérer 
dernier  comme  faisant  partie  du  système  des  réflexes  d’automatisme 
de  défense.  Nous  ne  voyons  pas  de  raisons  d’abandonner  cette  opinion, 
est  certain  cependant  que  le  parallélisme  des  2  phénomènes  n’est  ni 
^  eolu  ni  absolument  constant.  Toute  raison  de  zone  réflexogène  mise 
part,  ceci  pourrait  être  interprété  de  la  façon  suivante  :  le  signe  de  Ba- 
ski  comporte  non  seulement  l’extension  réflexe,  le  plus  sensible  des 
.  *^®niènes  de  retrait,  mais  encore  l’abolition  (ou  la  diminution)  du 
exe  cutané  normal  en  flexion.  Que  celui-ci  persiste,  on  pourra  voir 
®*gréle  retrait,  l’absence  de  signe  de  Babinski  ou  un  signe  de  Babinski 


diminué  par  le  combat  des  réflexes.  Pratiquement  nous  pensons, 
application  de  ce  qui  a  été  dit  précédemment  :  1°  qu’un 
de  Babinski  isolé  signifie  lésion  pyramidale  très  prépondérante  ; 

phénomène  des  raccourcisscurs  sans  signe  de  Babinski  signifie 
associée  des  voies  pyramidales  et  extrapyramidales. 

"  <luestion  des  spasmes  toniques  en  extension, si  fréquents  au  cours  des 
*'essions  médullaires,  mériterait  d’être  approfondie.  La  première 
'•"Prétation  qui  se  présente  est  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  d’allon- 


>dtei 


bernent 


superposables  aux  phénomènes  de  retrait  et  dépendant  comme 


|i.^  de  l’automatisme  médullaire.  Cependant  il  y  a  discordance  entre 
tii  ,^*^^^^*1^0  de  ce  spasme  tonique  d’extension  et  la  faible  intensité  habi¬ 
ta  t  réflexe  d’allongement.  Ces  phénomènes  se  présentent  d’autre 
®omme  de  véritables  décharges  de  contracture.  Il  se  pourrait 


'îd’ils 

''Sidité 

Ports 


!  pourrai 
avec  1 

décérébréc  et  les  cerebellar  fits  des  auteurs  anglais,  des  rap- 
plus  importants  qu’il  ne  semble  au  premier  abord.  Nous  avons, 
Ur*'*'  ^  tendance  à  les  considérer  comme  des  phénomènes  d’irri- 

*ou  Centrifuges  et  à  les  séparer  ainsi  des  phénomènes  réflexes, 
rai  ^  ®®‘'®lont  ces  mêmes  phénomènes  d’irritation  centrifuges  qui  donne- 
ot  ainsi,  avec  l’exaltation  de  l’automatisme  médullaire,  son  aspect 
P^thogénie  spéciale  à  la  paraplégie  hijperspasmodique.  Ceci  coïncide 
avec  ce  que  l’on  sait  de  sa  cause  habituelle  :  compression  avec 
Snté  relative  du  segment  inférieur. 
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Quant  à  la  conlraclure  en  flexion,  l’accord  semldc  aujourd’hui 
ral  pour  la  considérer  comme  un  phénomène  des  raccourcisseurs  fixé  e 
[»ar  conséquent  comme  une  eonlractiire  d’automatisme.  Elle  appar® 
donc  comme  essentielhmuîtil  dilïérente  de  la  contracture  (Ui  extension)  ® 
ainsi  se  trouve  mise  en  lumière  rimportanc(^  capitale  de  la  distinctlO® 
faite  par  M.  Babinski.  P'aut-il  invoquer  en  outre  pour  l’expliquer  nn® 
lésion  nécessaire  des  voies  elïérentes  des  centn^s  mésoeéphaliques  coHiW® 
le,  i)ense  notamment  M.  Walshe  ?  L’existence  démontrée  (Pierre  M®®'® 
et  Foix,  Alajouanine)  de  j)araplégies  en  flexion  d’origirn*  cérébrale  s®  ' 
à  établir  qu’il  n’tm  est  rhm.  La  fréquence  d(!  l’altitude  en  flexion  d®'*® 
la  maladie  de  Lit I  le  vieiil  d’ailbuirs  à  rai)[)ui  de  cel  I e  négation. 

.Mais  est -ce  à  dire  que  la  contracture  en  flexion  ne  dépend  en  rien 
voi(;s  extraf)yiamidales  ?  Le  que  nous  avons  dit  di^s  K-flexesd’automaf*® 


rnoritn;  que  (;e  n’est  pas  là  notre  opinion.  I)(!S  lésions  du  corps 


strié,  irès 


marquées  dans  le  cas  d’AlaJouanim!,  légères  dans  notno’as,  existaient d®"® 


les  2  cas  histologiquement  étudiés  jusqu’ici  de  paraplégie  en  flexion  do®*^ 
gine  cérébrali*.  Nous  pemsons  donc  que  très  jtrobablement  les  voies 
pyramidales  participent  le  plus  souvemt  à  la  pathogénic  des  contractu 
en  flexion,  mais  non  pas,  exclusivement  tout  au  moins,  celles  qui  prenn® 
lein  point  de  départ  dans  Iti  inésocépbale. 

Il  nous  paraîl  aussi  très  probable,  comme  à  M.  Babinski,  qu’d 
faire  intervenir  dans  la  pathogéni(i  de  c,(!tt(î  contracture  des  phénoHié 
d’irritation.  Leci  cadre  avec  la  cause  habituelle  de  la  contracture 

e  nou® 


1  faill® 


flexion,  c,’est-à-dir<' 


’.cmpression  ; 


cadre  aussi  avec  ce  qu® 


avons  dit  de  la  paraplégie  liyja-rspasmodique,  si  [u-oche  ;  ceci  cadre 
avec,  la  raieléi.-t  la  faiblesse  du  ri-ioor  ilo  riam;  i»c  apctions  d® 


enfi® 


du  tonus  dans  les  sections 


des 


moelle,  (jomme  h‘  fait  remarqiuir  M.  Babinski,  la  p(n'sistanco  du 
orteils  et  de  la  flexion  dorsale  réllexc  du  pied  chez  des  parapl-o' * 
guéris  (;st  tout  à  fait  en  fav(nir  de  c,ett(!  importama'  de  l’irritation  d®®®® 
pathogénie  de  ces  phénomènes.  g 

Quant  à  l’aulomalisme.  d(!s  réservoirs  et  du  .systénuï  «ynapathiqu®;^^^^ 
avons  déjà  mord, ré  le  d(!gré  de  perle<'tion  auquel  depuis  la  guerre  av®'  , 
j)ortée  son  étude  c.ommfuicée  autrefois  |)ar  Vulpian,  par  Goltz.et 
M.  Souqiu's  avait  apporté  une  importante  c.ontribution  c, Unique. Nous  ® 
dit  tout  l’intérêt,  (pii  dépasse  h;  cadre  de  ce  rapport,  qui  IVJaUS 

recherches  d(î  MM.  Ib^ad  et  Biddoe.h,  André- 'l'homas,  Lhermitt®- 
n’y  r((viendr(ins  jias. 


DISCUSSION 

.M.  B.vhri;  (de  Strasbourg).  —  Sur  le  vaste  sujet  des 
rnédullaires  dont  M.  Fo’x  nous  a  |)résenté  une  mis(!  au  point  si 
mentée  et  si  précieuse,  je  me  bornerai  à  (ixposiir  quehpuîs 

1  ®  Les  compressions  médullaires  ont  été  envisagées  à  leur  période 
à  leur  phase  paraplégique,  (‘t  les  différents  [ihénomèims  qu’on  p®'®*'  ® 
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à  une  phase  préparaplégique,  ont  été  assez  négligés,  comme  ils  le 
jusqu’à  maintenant  par  tous  les  auteurs  classiques  qui  se  sont 
“ccupés  de  la  question.  Il  nous  semble  pourtant  qu’il  est  indiqué  de 
archer  à  isoler  une  phase  préparaplégique  des  compressions  médullaires, 
n’en  connaissait  guère  jusqu’à  maintenant  que  les  douleurs  radi- 
l^'ilaires  qui  correspondent  au  niveau  de  la  lésion; avec  Schrapf,  j’ai  attiré 
®*'t'ention  sur  des  douleurs  et  des  troubles  sympathiques  sus-lésionnels  ; 

tout  récemment  (1),  j’ai  commencé  l’étude  clinique  de  douleurs 
®°Us-lé8ionnelles,  dues  à  l’irritation  des  cordons  antéro-latéraux  ou  posté- 
beurg  et  qui  se  montrent  surtout  aux  membres  inférieurs. 

Ces  troubles  précèdent  souvent  pendant  des  mois,  voire  même  des  années, 
phénomènes  paraplégiques.  Je  ne  reviens  pas  aujourd’hui  sur  la  des- 
f|*'’Ption  de  leurs  caractères.  J’ajoute  seulement  que  dès  le  moment  où 
existent  il  peut  être  possible  de  mettre  en  évidence,  en  les  provoquant 
ainsi  dire,  des  troubles  objectifs  de  grande  valeur.  Si  le  malade  qui 
®  plaint  de  souffrir  d’un  membre  inférieur  a  noté  en  plus  qu’il  éprouve 
^P^ès  la  marche  une  faiblesse  marquée  dans  le  membre,  qu’on  le  fasse  cou- 
pendant  un  certain  temps  :  et  l’on  aura  des  chances  de  voir  apparaître 
^^•■êt,  une  «  manœuvre  de  la  jambe  »  positiv-e,  alors  qu’elle  pouvait  faire 
^érement  défaut  quelques  minutes  auparavant.  Egalement,  l’épreuve  du 
^^'it  à  pieds  joints  »  que  j’ai  décrite  récemment  peut  devenir  positive, 
®®gèrement,  après  l’effort  de  marche. 

peut  espérer  qu’en  poursuivant  l’étude  de  tous  ces  phénomènes,  et 
détournant  à  leur  profit  une  partie  de  l’attenti'on  (|ui  se  fixe  surtout 
^  1^  période  paraplégique,  il  deviendra  possible,  en  s’aidant  de  la 
lombaire,  de  bonnes  radiographies  et  des  autres  moyens  récents 
®  'hagnostic  topographique,  de  faire  très  tôt  un  diagnostic  de  compres- 
médullaire  au  début. 

VUand  il  s’agira  d’un  mal  de  Pott,  on  jiourra  espérer  obtenir  des  gué- 
complètes  en  évitant  la  paraplégie  cpii  aggrave  considérablement 
^|,  P^’onostic.  On  peut  espérer  en  effet  que  l’immobilisation  précoce,  ou 
prolongé  de  la  radiothérapie,  pourront  amener  des  guérisons 

même  bénéfice  pourra  être  offert  à  ceux  (jui  seront  porteurs  d’une 
^J'ieur  de  la  moelle  quand  la  gravité,  encore  réelle,  de  la  laminectomie 
diminué  au  point  de  pouvoir  être  proposée  à  titre  de  manœuvre 
Patrice. 

Parmi  les  formes  de.  paraplégies  qu’il  a  présentées,  M.  b'oix  a  cru  devoir 
j.j^  la  forme  flasquo-spasmodique  :  je  me  demande  s’il  est  bien  légi- 
Co  ^  eontinucrà  isoler  sous  cette  appellation  composite,  dont  1rs  termes 
tj  ®^'tutifs  s’opposent,  «  les  cas  où  la  flaccidité  s’accompagne'  d’exagéra- 
^  'le  réflexes  tendineux  ». 


,  Barré  et  H.  Schrapf.  Rev.  Neurul.  1920,  n»  3. 

IQ  «Arré.  Lo.s  tliffépenlos  douleurs  des  compressions  médullaires.  Presav  Médicale 

mai  i9i>3  no  40. 
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On  a  longtonips  discuta  le  rapport  entre  flaccidité  musculaire  et  hyp®^ 
réflectivité  tendineuse.  Je  m;  veux  pas  ouvrir  de  nouveaux  débats  à  Ç® 
suj(!t,  mais  je  peux  apporter  qûtdques  faits  qui  me  paraissent  éclairer 
question. 

En  effet,  on  voit  souvent  d(îs  paraplégies  avec  exagération  du  réflexe rot^ 
lien,  par  exemple,  dont  la  cuisse  paraît  flasque  à  la  vue  et  au  palper.  Mai® 
essaie-t-on  de  mobiliser  latéralement  ou  de  haut  en  bas  la  rotule,  onseO 
qu’elle  est  fixe.  Rotule  fixe  au-dessous  d’un  muscle  flasque  :  coinW®” 
comprendre  ces  deux  faits  ?  C-’est  que  la  rotule  est  fixée  par  le  crur 
qui  est  contracturé  sous  un  quadriceps  qui  reste  flasque  (1).  La 
dissociation  dans  l’état  des  différents  faisceaux  d’un  même 
ou  des  différents  muscles  d’un  même  grou])e  peut  s’observer  peur 
muscles  du  mollet  et  ceux  de  l’avant-bras  ;  pour  ces  derniers,  il  est  n 
quent  d’observer  un  signe  de  la  pronation  net  (  qui  a  la  valeur  d’un  sig’'® 
de  contracture)  par  contracture  du  rond  et  du  carré  pronateur,  alors 
les  muscles  de  la  région  externt;  de  l’avant-bras  paraissent  mous. 

Il  est  possible  que  les  différents  muscles  profonds  juxta-osseux 
tifïnnent  à  un  groupe  fonctionnel  spécial  qui  assure  la  statique  _ 
corps,  tandis  que  la  fonction  cinétique  serait  dévolue  surtout  aux  uius® 
supcirficiels,  notablement  différents  à  d’autres  égards  encore  ;  c’est  làune^ 
pothèse  qu’on  peut  émettre,  mais  ce  qu’il  me  paraît  utile  de  souligner,® 
(jue  la  i)rétendu<‘  paraj)légie  flas((uc-spasmodique  doit  nous  appa®® 
comme  une  variêlé  de  paraplégie  spasmodique,  dans  laquelle  la  cont  ^ 
tur<î  qui  e.xplicpie  l’cïxagération  des  réflexes  tendineux  est  localisé® 
certains  muscles  profonds  ou  à  certains  faisceaux  d’un  muscle. 

3“  Sur  1(!S  réflexes  de  défense,  j<ï  ferai  deux  nsmarques. 
a)  On  dit,  qu’en  cas  de  paraplégie,  leur  absence  au-dessous  du  P** 
l’aine  perd  toute  signification  dans  la  fixation  du  pôle  inférieur  d® 
compression  médullaire. 

Je  crois  (fue  ces  réflexes  de  défense  peuvent  encore  être 
au-dessus  d<‘  cette  ligne  et  jusqu’à  un  niveau  élevé  i^t  utilisable pourl® 
gnostic  du  niveau  inférieur  de  compression,  quand  on  emploie  une  e  ^  ^ 
tation,  plus  intense,  plus  i)rolongée,  et  si  l’on  sait  qu’ils  ont  souve 
l’abdomen  un  tem[)s  })erdu,  Ixmucoup  plus  él(!vé  qu’aux  membres. 

Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  (avril 
et  publié  dans  l’Enrépliale  (juillet  (?)  1923),  j’ai  pu  en  agissant  ainsi  o 
nir  des  réflexes  de  défense  nets  jus(iu’à  une  ligne  située  au-dessuS  de^^ 
bilic,et  fixer  exactement  la  limite  inférieure  d’une  compression  n 
h)  .Vprès  cette  remarque  clinique,  une  nunarque  sur  1 
des  réflexes  de  défense.  . 

es,  d’ailbmrs  des  plus  intéres^’ 
(ï  défens(‘,  comme  des  manifest® 


SSUB 

nmédull®*'®; 


Certains  auteurs,  au 
ont,  considéré  pim  à  peu 


lurs  d’études, 
s  réflexes  de  i 


(ypAS 

.l'ni  iléjii  alliri'.  l'nllcnlioii  sur  ci'.s  faits  ilaris  une  cuminiinication  au 
isies  et  neurolutfistes  à  .Str.aslumrtf  en  :  Hecherehes  sur  les  carac 


aliéniste'’ 
clonus  roUilien  « 
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•^automatisme  médullaire,  comme  une  des  expressions  les  plus  nettes  de  la 
“‘^ration  »  de  la  moelle. 

expérience  de  ces  dix  dernières  années  qui  a  apporté  des  documents 
udants  sur  la  section  de  la  moelle  —  et  en  particulier  sur  les  sections 
et  immédiates  —  permet  de  dire  que  si  les  réflexes  de  défense  peuvent 
i|g'* ,  moelle  est  réellement  isolée  des  étages  supérieurs, 

®  Acquièrent  jamais  le  degré  qu’on  leur  trouve  si  souvent  chez  les 
'ades  dont  la  moélle  est  simplement  comprimée  et  irritée, 
eus  avons,  M.  Guillain  et  moi-même,  noté  ce  fait.  J’ai  quelque  satis- 
ion  à  voir  aujourd’hui  mon  ami,  le  Dr  Foix,  notre  très  distingué  rap- 
rteur,  indiquer  qu’une  excilalion  des  fibres  motrices  médullaires  paraît 
••ossaire  à  la  production  de  ces  réflexes. 

,  L.  Bkiuel  (Lyon).  —  Le  diagnostic  de  compression  médullaire  par 
^^ineur  n’est  certainement  pas  assez  souvent  porté.  Pour  ma  part,  j’ai 
®®i’vé  pendant  ces  dernières  années  20  cas  rentrant  dans  ce  groupe  (non 
naturellement,  les  observations  de  cancers  vertébraux  avec  symp- 
^  prédominance  osseuse  ou  radiculaire  qui  ne  prêtent  pas  aux  mêmes 
cg  ,^1’ations  pratiques)  ;  et,  depuis  que  mon  attention  est  attirée  sur 
®ojet,  j’en  vois  tous  les  jours  davantage.  Seulement  depuis  le  début 
•ictte  année,  j’ai  été  appelé  à  faire  6  fois  un  diagnostic  assez  ferme 
conduire  à  l’opération.  Dans  un  cas,  la  tumeur  n’a  pas  été  trouvée  et 
^lalade  est  restée  dans  le  sialu  quo.  Il  reste  5  cas  dans  lesquels  l’in- 
®ation  a  vérifié  le  diagnostic  et  permis  la  libération  ;  une  fois  il  s’a- 
do  kystes  hydatiques,  deux  fois  de  tumeurs  intradurales  primitives 
;  dans  ces  trois  faits  les  malades  n’ont  pas  tiré  de  bénéfice  de 
l'est  qui  a  été  faite  sans  le  moindre  incident.  Dans  les  deux  cas 

Mo  .  un  état  grave,  la  libération  a  amené  la  guérison  ;  ce  qui, 

•les  ^  ‘"AS  ohs(!rvés,  les  années  précédentes,  porte  à  4  le  nombre 

abs  auxquels  on  a  rendu  un  service  inappréciable.  Nous  devons 

^  Aitient  faire!  tous  nos  efforts  jtour  perfectionner  tous  les  jours  nos 
de  diagnostic. 

les  documents  anatomo-cliniques  concernant  ces  observations 
cours  de  publication  avec  mes  collaborateurs  dans  le  Lyon  chi- 

^'^9*00/. 

(de  Zurich).  —  Les  très  intéressants  rapports  et  les  com- 
Mej  que  nous  venons  d’entendre  m’ont  suggéré  une  révision  de 

Y  •(as  personnels  sur  ce  sujet. 

le  peu  de  remarques  que  je  voudrais  me  permettre  pour  toucher 
j^'lU^es  points  (|ui  peut-être  méritent  de  ne  pas  être  négligés, 
fôlg  une  (luestion  de  théorie.  Sir  James  Purves  Stevart  a  souligné  le 
jouent  l(!s  troubles  circulatoires  pour  expliquer  les  symptômes  à 
Cas  ®  certainement  raison,  mais  il  me  semble  qu’au  moins  dans  les 

*atrç  compression  assez  rapide  il  y  a  encore  un  autre  mécanisme  qui 
jeu.  M.  Foix  rappelle  que  M.  H.  Head  et  Riddoch  ainsi  que 


tervç 
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\I.  Lheniiitte  divisent  les  suites  d’une  section  complète  de  la  moelle®® 
deux  phases  ;  d’abord  la  phase  du  shock  et  puis  celle  de  l’automatise®®' 
Or,  il  me  semhle,  le  rapporteur  a  poussé  l’analyse  très  finement  encore pl®® 
loin  en  disant  qu’à  part  le  shock,  il  y  a  encore  l’altération  par  isoletn^ 
Je  dirais  que  c’est  l’expression  française,  d’ailleurs  très  claire,  pou® 
([u'appclle  mon  maître,  M.  de  Monakow,  la  diaschisis.  Celle-ci  n’est  P*® 
un  shock.  Ce  shock  est  une  altération  par  excès  d’excitation  ;par  contr®; 
la  diaschisis  est  la  paralysie  passagère  par  suppression  dans  les  P®®*'*** 
normales  du  système  nerveux  de  l’influx  qui  lui  parvient  normalement 
la  partie  lésée.  11  est  vrai  que  ce  phénomène  est  lié  à  une  lésion  qui  se 
assez  rapidement,  nous  l’observons  donc  seulement  dans  un  nombre  re® 
treint  de  cas  de  compression. 

Quant  à  la  symptomatologi(!,  deux  petites  remarques.  M.  P’oixasû®®” 
ment  raison  en  disant  que  les  malades  avec  des  tumeurs  intra-méduUai^'^ 
sont  loin  d’être  toujours  à  l’ahri  des  douleurs.  Dans  les  deux  c®® 
tubercule  congloméré  que  nous  avons  opérés,  les  malades  ont  soul 
atrocement  des  douleurs  à  répartition  à  peu  près  s(îgmentaire  indesc®'P” 
til)les,  qui,  les  opérations  finies,  ont  peu  à  peu  cessé. 

L’un  de  ces  malades  a  montré  des  semaines  après  l’opération 
di*rnier  reste  des  troubles  sensitifs  une  hypoesthésie  articulaire  qui  s® 
duisit  par  une  astéréognosie. 

Quant  aux  troubles  sensitifs,  combien  de  temps  pouvaient-ils 
avant  de  se  joindre  aux  autres  symptômes  de  la  compression  ?  VoJCl 
observation  curieus*!.  Ihmdant  onze  années,  une  rnalade  avait  souff®®^ 
douleurs  à  forme  névralgique  intercostale  dont  la  nature  restait  obs® 
tant  pour  moi  que  pour  un  grand  nornbn;  de  neurologistes  en 
et  en  Europe.  Un  beau  jour,  les  autres  symptorruis  se  sont  fuontrés, 
rendu  facile  le  diagnostic  d’une  tumeur  intradurienne.  Celle-ci  supp®* 
par  l’opération,  la  douleur  névralgiforme  disparut  ainsi  que  les  ®^^ 
signes,  ce  qui  prouve  que  ces  douleurs  se  sont  bornéi's  pendant  11 
manifester  monosyrnptomatiquement. 

Dans  plus  d’un  cas,j’ai  nmeontré  la  difficulté  cpie  irKuitionne  M- 

tlans  son  excellent  rapport  et  dont  la  discussion  s’est  occupée, c’est- 
ipie  les  limites  des  troubles  sensitifs  m;  nistent  pas  nettement 
place  où  nous  les  désirerions  pour  localiser  catégoriquement  la 
sion.  Y  a-t-il  dans  ces  cas  un  signe  de  localisation  ndiable  à  la 
à  la  pression  qui  se  montre  souvent  à  certaines  |)laces  de  la  colonne 
braie  '?  D’après  ce  (jue  j’ai  vu,  ce  n’est  pas  le  cas.  ,\u  contraire,  j  ®‘  "  • 
sieurs  fois  constaté  que  le  maximum  de  douleur  à  la  j)ression  peut  être 


(!n  dessus, 


él®*' 

soit  ®' 


termine  P»® 


U®® 


gné  de  Irois  ou  quatre  vertèbres  de  la  com|)ression, 
dessous.  .!<■  ne  tenterai  {)as  d’exj)liqu(îr  ce  fait,  mais  je 
petite  remanpie  thérapeutiqiK!. 

Dans  un  cas  avec  des  limites  instables  (h;  troubles  considérés; 
douleur  exce.ssive  au  niveau  de  (>1  m’a  eriLrainé  à  commencer  * 
à  cett((  place  et  à  chercher  d’abord  en  haut.  Or,  la  tumeur  extra-O® 
laire  avait  son  pôle  supérieur  au  niveau  de  U7  et  était  d’une  longue 


à 


HiU'Mo.x  i>i-:s  (■•-',1  .nii.\  l'.tüii  nü 

verlèlircs.  Cela  fait  (iiii-  la  malado  a  ponlii  par  collo  oporalioii 
ai'cs  vcrloliraux.  Mais  ollo  nous  l'a  panlonnô  ;  on  do])!!  ilo  collo  losion 
®Péraloirc  oxoossivo,  ollo  ni'  jonil  pas  sonli'imml  dopnis  col  o\ônomoid, 
Mans),d’nno  santé coinplôlo,  mais  aussi  d’nno  capacité  do  tra\ail  parfaite 
jardinière  ol  honno  ménasjoro. 

Poussin*!'  (do  IJorpal). —  Dans  son  oxcidlonl  rapport,  le  i)*'  l-’oix  n'a 
j'fesque  rien  dit  do  la  localisation  Iransvcrsalo  dos  faisceaux  mcdullairos  : 

observations  porsonnoll  's  cliidipios  oL  analomo-])atbologi(iues  me  por- 
'[‘«Uenh  do  penser  ([lie  b's  cas  do  compression  médnllairo  peuvent  fournir 
®<îlémouts  |)our  établir  une  localisation  détaillée  ;  si  l’on  étudie  le  mode 
^  ''ariation  des  sym[it('!>mos  après  l’aldation  de  la  tumeur,  on  constate 
®  primo  abord  une  aim-lioration  do  la  sphère  sensitive  et  cette  amèlio- 
do  la  sensibilité  so  propage  ordinairement  do  haut  en  bas. 

J  ■  1  l’on  étudie  l’évolution  de  la  maladie,  on  constate  (]ue  la  dispariliou  de 
Sensibilité  a  (îgalemeut  une  tendance  à  se  iirojiager  de  haut  on  bas. 
'  'Os.1  dans  ((uel([ues-uus  de  mes  cas,  la  disparition  de  la  sensibilité  a  été 
^^leinont  constaté  ‘  d’abord  dans  la  cuisse  et  elle  s’est  |)ro]>agée  ensuilo 
la  jambe  et  le  pied. 

faits  coufirmoiit  l'hypothèse  de  la  localisation  des  faisceaux  sen- 
la  |)éri])bério  vers  le  centre. 


S'tifs  , 


La 


mes 
bî 


rnêiTio  corrélation  doit  exister  (jvidemment  dans  les  voies  motricii 


,  J  ai 


on  haut, 
observé  au 


istaté  nue  projiagatioii  graduelle  des  [laralysies 


,.  —  'Jijserve  aussi  un  cas  de  lu  tumeur  intra-niédullaire,  ou  la  dispari- 

!)a^  sensibilité  avait  commencé  au  pied  et  [leii  à  peu  se  [iropageait  de 
haut  ;  la  panisie  musculaire  commença  à  la  cuisse.  .Mors  dans  ce 
nu!  ®yoipt(’'>mes  évoluent  suivant  un  ty[)e  inverse.  .Je  crois  ([u'il  faut 
l’attenlioii 
l'i^.Ptôines  .|n,.  u 


'‘itté, 


ivant  un  ty[)e  i 

parce  ([lie  peut-être  dans  l'è\dhition  des 
pourrons  avoir  des  signes  plus  sûrs  de  la  iliagnosc 


''’untielb*  entre  les  tumeurs  intra  et  extra-médullaires. 

®iis  nies  17  cas,  ((uo  j’ai  diagnost,i(|U(‘s  et  opérés,  j’ai  (ddi'iiu  la  guérison 
tio  ^  'lnos  KJ  caÿ.  l^’ilirome,  6  cas  ;  sarcome  (o  gu.’*risous.  d  amèliora- 
i  lipome,  1  cas,  amélioration  ;  m(’'nii!g.  spinale,  '2  cas. 

0  les  cas  do  sarcome,  en  2  cas  récidive  a|)rès  2  ans  et  eu  1  cas  après 
"«lois, 

’^'ii  cas  do  méuingito  s[)inale, j’ai  oiiéré  2  fois  jiarce  ((ue  je  n'avais 
ifi’uiie  amélioration  passagfire,  et  j’ai  trouvé  dans  la  secondeopé- 
Une  tumeur  sarcomateuse  jiliis  haut4~  .segmeiits  [dus  haut). 

^  1  seul  do  ces  cas,  mort  dans  trois  semaines  à  cause  de  la  pneu- 

«on,p 

favorables  cas  sont  les  (ibronies.  dans  les([uels  on  a  [ui 
®’'ir  la  guérison  coiiqdèle  et  délinilive. 

Pari  ^‘''^''"li'iuo  o[)ératoire  est  tout  à  fait  sim[>le,  si  ou  fait  ro[>èration 
Voies  sous-jiérioslales,  [iresipie  sans  sang. 

^  position  du  malade  est  sur  le  effilé  droit  avec  les  jambes  fléchies. 
NEL'Uoi.OÜIQUK.  —  t.  xxxix  II 
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Avantrojjération,  j(’,  fais  une  injection  de  strycimine  cl  ai)rès  l’opératioi' 
niK!  injection  d’atropine. 

fJans  un  travail  cpii  daU;  de  1921  (1),  j’ai  attiré  l’attention  suj  ® 
méningite  spinale,  (jui  j)eut  être  confondue  avec  la  tumeur,  qui  peut  être 
située  plus  haut.  Le  procédé  de  M.  Sicard  donne  de  tels  avantages 
le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires,  que  je  crois  ([ii’il  marquera  un® 
éjxjque  nouvelle  dans  la  chirurgie  médullaire. 


COMMUNICATIONS 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC 

A  propos  du  fonctionnement  automatique  delà  Vessie  etduBectüi”' 
dans  les  fortes  Compressions  de  la  moelle,  par  M.  A.  SoUQU®®' 
.M.  Foix  a  eu  rohligeanee  de  rappeler  mon  travail  sur  les  fonctions  aut®^ 
matiques  ou  réflexes  de  la  vessie  <;t  du  rectum.  Le  travail,  fait  avaU 
guerre  et  communiqué  (I)  à  la  Société  de  Neurologie  en  1913,  est,  Si 
u(!  im^  trompe,  le  prettiier  paru  sur  ce  sujet.  11  est,  sendile-t-il,  resté 
des  auteurs,  (pii,  [xmdant  la  guerre,  se  sont  occupés  du  fonctionne^ 
automatique  des  ri'servoirs.  .)<•  désire  aujourd’hui  revenir  hriéveincn 
ce  chajiitre. 

.l’avais  été  amené  à  m’en  occuper  dans  les  circonstances  suivantes.  J  ®  . 
minais,  un  jour,  un  enfant  atteint  d(!  paraplégie  par  mal  de  Pott  o 
Sa  jiaraphigie  est  totale  et  pour  ainsi  dire  complète  :  aucun  mouVeiH 
n’c'st  possible,  à  rexc(!ption  parfois  d’une  légère  es([uisse  presque 
eeptihie  de  flexion  et  d’extension  du  gros  orteil  droit.  I.’anesthésie 
ficiclle  et  profonde  est  absolue  dans  tous  les  modes,  depuis  les 
ipi’à  l’ombilic.  Aux  points  de  vue  moteur  et  sensitif,  les  trouble» 
extrêmes  cl  comparables  à  ceux  d’une  section  de  la  mo  Ile. 

L’enfant  ne  seid,  ni  h;  b((Soin  d’uriner  ni  celui  d’aller  i 
])cut  arriver  ni  à  uriner  ni  à  déféquiu-  volontaire 

jiassage  de  l’urine  et  des  matières,  et,  comme  l’a _ 

inférieurs  et  du  siège  est  absolue,  il  ne  se  rend  compte  de 

de  la  vessie  ou  du  rectum  vue  jiar  la  vue  ou  jiar  le  contact  desinail® 

le  drap  souillé,  à  moins  qu’il  n’ait  entendu  le  bruit  du  jet  pendant  1» 

-gjjte 

l'n  jour,  au  cours  d’un  examen,  j’ai  assisté  à  une  miction 
et  involontaire  :  le  jet  était  vif  et  avait  une  force  et  une  rapidité 
ment  normales,  fjiiehfues  jours  après,  pendant  un  nouvel  cxanieti, 
vu  une  miction  .semblable.  Fnlin,  au  cours  d’un  troisième  exaineHi 


la  selle  1 1* 
nt.  Il  nesentpas^^g 


(I)  .Soi  oi;i;s  et,  Naoai.,  l*!ir,T|iléfj;ic  en  flexion  iivee  exiigénilion  des  rliflexe» 
inaliMne  iné.liilliiire  :  ivflexes  direel,  e(,  croisé  dil.s  de  dérens(3  et  évacuation 
des  réservoirs,  Socidii  île  MeurulnijU,  1  déeeinhn;  J0J3. 
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®sisté  à  une  défécation  involontaire  et  inconseie.nte  ;  la  sortie  des  malières 
lento,  obéissant  à  la  seule  force  des  conlractions  péristaltiques  de 
*ntestin,  Afo»  attention  ayant  été  attirée  sur  ces  pliénoniènes,  ji-  fis  siir- 
erle  malade  pendant  huit  joims  consécutifs,  p(jur  contrôler  le  noinbia^ 
mictions  et  des  selles.  Toutes  les  heures,  jour  (T  nuit,  h;  lit  fut  examiné 
il®  Pns  ainsi  savoir  ipie  le  malade  avait  quatre  à  cinq  mictions  (T  une 
e'^anslosvingUpiatre  heures.  La  vessie  et  le  rectum  fonctionnaient  donc 
frécjueuce  et  une  réf^ularité  normales.  Il  n'y  avait  ni  paralysie 
1^1  .^nscles  des  parois  rectales  (T  vésicales,  ni  j;aralysi(^  des  sphincters. 

®‘S  tout  cela  se  pas.sait  en  dehors  de  la  volonté  et  à  l’insu  de  la  cons- 
i-ience. 


-  interpréter  ces  ])hénüménes  singuli(!rs,  dont  les  détails  sont  consi- 
le  travail  en  ((uestion,  j’invoquais  l’exaltation  de  la  réflectivité 
qui  résulLï  de  la  libération  de  la  moelle,  (m  disant  :  «  ('.idle 
jjo^^l'l'ité  est  exaltée  par  la  suppression  de  rinfluence  cérébrale,  suppres- 
^  Pour  ainsi  dire  complète,  déterminée  ici  par  la  compression  pottiepne 


■  .  -  ,  —  -  — 

trouve  exalté,  ainsi  qu’eu  témoignent  l’exagération  des  réflexes  de 


'^ent  aux  centres  s])inaux  (pii,  exaltés  du  fait  de  leur  autonomie,  font 
énergi((uement  la  vessie  et  le  rectum  et  suppléent  la  volonté. 


<iui  sépare  le  c(‘rveau  de  la  moelle.  C.elle-ci.  libérée  de  l’action 
de  celui-là,  voit  .son  ])ouvoir  réflexe  augmenter  considérabh'- 
** ’^'^-P^titerai  que  les  incitations  parties  de  la  jieau  jieuvent,  comme 
'l'ie  'P'S  mmpieuses,  déterminer  riivacuation  des  réservoirs,  et 

citation  de  la  1  ésion  spinale  sur  la  moelle  sous-jacente  peut, 
Spi^^®  le  signale  M.  Foix,  contribuer  à  augmenter  l'automatisme 


Coup  ^®**'®l'i‘’nnementautomati(pie  '^1*'  viîssie  (>t  du  n'ctum,  chez  l' homme. 
et  les  doniuies  (ixpériinentales  établies,  chez  l'animal,  par  Goltz 

fl’abord,  et  onsuite  par  AL  Alüller,  au  moyen  de  sections  Irans- 
*3le  ? moelle.  Si,  au  cours  d’une  section  transverse  de  la  moelle  dor- 
ilpg  ®  ®egment  lombaire^  si(''ge  des  centres  V(‘sico-rectaux,  est  resjiecié, 
au  rétablissmnent  jilus  ou  moins  rajiide  des  fonctions  vésico- 
<l0f  ®®  '>m  CO  s((gment  lombaire  est  détruit,  les  fonctions  de  la  vessie  et 
'^l^ht  ***'  cctablissent  encore,  grâce  au  centre  symjialhiipie  qui  inter- 
Cottiplace  le  centre  spinal.  Ou  sait,  eu  (d'fel,  (pie  c('s  fonctions  ont 
*yth- *^®'^l'Ccs,  l’un  dans  la  moelle  lombaire  et  l'autre  dans  le  syslfune 
j^P^thiqu,.. 

'Xlt  fie  '■l"'lc  sur  les  fonctions  automatiques  des  réservoirs 

l^tg  ®cnfirmés  et  comiiléL's  jiar  de  nombreux  et  importants  travaux 
'leA{iy|.*^*'fl^r't  la  guerre  et  parmi  lesipieisje  citerai  jiarticulièn'ment  ceux 
'ilagj.J^'^^lcadet  Itiddoch,  de  AL  Lhermitie  el  de  .MAI.  G('urges  Guillain 
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Sur  les  troubles  de  la  Sensibilité  dans  les  Compressions  par  tutne«’^' 
par  .MM.  !..  Hi'aiiKi.  cL  A.  ])i:vic  (de.  Lyon). 

L  L.s  LrouUlcs  ol.j(;clils  ou  siili.jccLifs  (1(!  la  sonsihililé  doivent  être 
.oint  de  vue  du  diafrnostie  général  coninic  l’él 


et  diflérenle  au 
Les  points 


:1a  est  rare 

iei  la  «  paraplégie  ^louloureuBe 

’intrarachioi®” 

spontanés,  légers,  néessitek  un  interro^^ 
vertéhrau.K,  parav.u-tél.raux  <.u  intercom  « 
valeur  loute  spéciale  pour  le  diagnostic  de 
■urs  auteurs  les  ..ut  signal, ''S,  mais  il  nous 
aelie  pas  l'inqiorlanee  .(u’ils  méritent.  Dans  qua*- 
nos  o|.éralions  rél•eules,  où  la  localisation  était  difficile,  nous 
coniluils  à  uni'  piveision  r.'elle  par  l’élmle  de  ees  signes.  Nous  don 
comme  e.x.Tuple  , .es  .piatre  cas  :  .jon 

(i)  l’oints  [.arav.'rtél.raux  dans  (je,  7e  espaces  droits,  l^ca 
admis.'  sur  I.;  (je  s.'gm.'iit  mé.lullair.'  dorsal.  Du  lit  .'.'ntr.'r  l’operat’®  jij, 
ra]...l.liyse  1)1  ;  lum.'ur  immé.liat.'iu.'nt  d.V(.uv.'rte  et  enli'Véc  sans 
eulté  (i.e  .-.TS,  avril  l'.fâî).  _  jpca' 

hi  l’oints  parav.'rlél.raux,  ,lans  l.'s  Oe  et  1,'S  10e  espaces  gauches  i 
lisation  a.lmis.'  ;  s.'gment  médnllair.'  1)0.  L.udrag.'  sur  apophy®® 
Kxtra.'lion  sans  .liflicdté  (n”  r.OO,  lévrier  lO’id)  ;  .  geg' 

c)  l’.iinls  parav.'rlél.raux  ,laus  I.'  de  espa,','  gau.'he  ;  localisation, 
meid  Dd,  .-.'nlrag.'  sur  op.ij.liys.'  Dl,  .'xlra.'ti..n  immédiate  (n® 
vrierlOod).  oealisa^’"^ 

l’omts  d..nlour,'ux  s,.us-costaux,  paraxyphoï.l.ens  ;  ^tio" 
a.lmis.',  s.'gm.'ut  médnllair.'  DG,  entrag.'  sur  ain.pliyse  D4.  L 
facile  (n"  :.d7,  mars  I'.):>->|. 


s-'.)  Jri.x 


I  ‘’^t'éressant  sculciiunil,  deux  ou  au  maxiiiuirii  li-ois  lames. 


,  tous  ces  cas,  les  tumeurs  furent  euh 


îvi'cs  par  une  lamini'ctomie 


Les  Algies  «  d’alarme  dans  les  métastases  cancéreuses 
rachidiennes,  ]>ai'  M.  Sicaud. 


Pro])os  (lu  chapitnî  «  des  douh 
^^"larquahle  d(î  M.  Foix,  je  désin'rai 


■urs  ra(diidiennes  »  du  rapport  très 
rappeler  (|u<î  nous  avons  signah', 


j,  y  3  plusieurs  mois  déjà  avec  Forestier  (>oc.  Méd.  llôp.,  16  juin  I'J’.22) 
^®PParitiou  d’algies  i)rérnonitoires  diffuses,  à  distance,  l’érilables  aliiies 
Orme  au  cours  des  compressions  rachidiennes  mctaslatiqiies. 

'•  Barré  est  riïvenu  récemment  mélliodiquement  sui  ce  sujet  en  étu- 
les  douleurs  des  compressions  rachidienncîs,  dans  leur  ensemble, 
dg  ‘^'^'nment  h;s  faits  SC  passent.  Un  sujfitest  opéré  de  cancer,  cancer 
estomac,  de  la  prostate,  etc.,  et  surtout  chez  la  femme,  cancer  du  sein, 
^intervention  opératoire  est  normale.  Flusicuirs  années  s’écoulent.  L'étal 
I  l’état  général  demeurent  parfaits.  Mais,  un  jour,  sans  cause,  des  dou- 
(j^  apparaissent,  diffuses,  thoraciques  ou  des  nnnnbres,  sans  caraetèn; 
^î^ité,  tenaces  lin  jour,  att(’‘nuécs  le  lendemain,  affectant  la  forme  de 
uque,  de  névralgie  intercostale,  de  névralgie  du  bras,  pouvant  s’ims- 

er  dlICDtif  1 .1  it  I  ..t.  O  i  /%,!  t.  ’  O  ....T»  i,r>  Irtr.c.  t\n  nu  it./.ittc 


Conclusion  pronostiifue  pratiipie  est  (pdil  ne  faut  ]ias  se  hâter  de 


la  jieau  d’un  sujet  un  trait  avec  l’ongle  ou  avec  la  iioiiiti'  du 
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crayiiii  (flornio”:ra])lii.sina),  n’a  [)as  ntc,  que  je  saciic,  rncthodiquenien 
éUnliiie  dans  les  eas  de  cninprcssinn  médullaire.  .Ainsi  les  communication®' 
à  ce  prof'os,  sont  assez  rares  et  fragmentaires. 

.M.  ('.11.  FoiXjdansson  e.vcellent  rapjiortà  cette  réunion  sur  la  cliniqn®® 
la  [iliysiologie  palliologicpie  des  compre.ssions  médullaires,  a  donné  quelque® 
notices  relativement  au  dermographisme,  en  disant  ;  les  réactions  vasÇ 
motrices  ne  se  font  pas  normalement  dans  les  segments  paralysés,  et 
souvent  on  (diserve  à  leur  niveau  le  phénomène  de  la  li(jne  blanche 
Sergent.  Mais  ces  jihénoménes  vaso-moteurs  varient  d’aspect  suivant  o 
régions  excitées,  et  sauf  e.xception,  il  est  difficile  de  baser  sur  eux  une  loca¬ 
lisai  ion  très  [irécise.  C.ependant  ils  donnaient  une  très  honno  indica  i 
dans  un  cas  de  mal  de  l*ott  observé  par  M.M.  Klippid  et  Monier-Vinacd-  ^ 

Il  y  a  vingt-deux  ans  (11)01)  ipie,  pendant  l’examen  clinique  d’un  jeu 
homme  de  dix-huit  ans,  on  j’ai  diagnostiqué  une  néo-formation  intf*^ 
rachidienne,  j’avais  observé  tpie  depuis  une  ligne  transverse,  corresp®® 
dante  à  peu  [irès  au  foyer  de  compression  médullaire,  les  excitations 
avec  l’ongle  ou  avec  tout  autri'  objet  dur  et  mousse,  obtenaient  une 
blanrhc,  cpii  ne  disjiarai.ssait  (pi’a|)rè.s  quelques  minutes,  et  qu’au  c 
traire  la  même  e.xcitalion  provo((uait  sur  la  peau  du  segment  du  co 
situé  au-dessus  une  m/V  niiuje,  plus  ou  moins  persistante,  (le  phénoo™*^ 
me  jiarut  intére.s.sant  du  [loint  de  vue  jihysio-pathologiipie  et  ' 

tellement  (pie  de|)uis  ce  temps  je  n’ai  jamais  négligé  de  le  rechercher 
tous  les  cas  d(‘  emnpression  médullaire,  (lui  s’cd'fraient  à  mon  observa 

en  découle» 


de 


L(‘s  résultats 
m’incitent  à  les  résumer  i( 
Avant  tout  je  donnerai 
linpiel  j’ai  (diservé  jiour  I 
ne  jiouvais  soupçonner  a 
la  moelle  épinière. 


■herches  et  les  ( 


iidératioi 


(pu  e 


•elatioi 


I  très  sommaire  du  cas  cliniquei 
jiremière  fois  le  dei moyraiilnsme  blanc, 
irs  comme  conséipience  de  la  cotnpressio» 


(le  18  ans,  n’a  pas  do  tare  nciiropalhiqno,  pas  de 


.M.  Valent  in  .  . .  . . . . . .  .  .. 

le  .sisçncs  clinnpies  de  Uihorciilos((  ;  il  était  bien  portant  jusqu’au  mois 
A  cette  épo(|ue,  aprè.s  une  longue  excursion  en  montagne, il  a  ressenti  une 
le  l’extrémité  inférieure  droite,  attribuée,  faute  d’autres  raisons  plausibles,  à ^^pos 
te  la  marche  prolongée.  Mais  cette  faiblesse  éveilia  sa  préoccupation  (orsqu’un^^^jui 
le  quelques  jours  ne  produisit  aucune  amélioration.  (,)uelqucs  semaines 

a  môme  extrémité,  qui  ernpôcliait  la  marche  ;  en  même  temps  le 

. . ralgiformes  sur  le  côté  droit  de  la  partie  médiane  du  i 

eurs  nui  progressivement  augmentere 


ressentait  des  douleurs  n 

au  niveau  de  la  cin([uièrne  dorsale,  douleurs  qui  progressivement  augmente' 
le  caractère  parfois  de  douleurs  lancinantes.  •  n  ’ 

'l'rois  mois  après  le  début  de  la  maladie  sont  apparus  des  troubles  de  la  g^téeS’ 
ruème  temps  l’impotence  fonctionnelle  et  la  contracture  musculaire  étaient  aug^yje 
et  s’installait  progressivement  une  faildesse  av(!C  raideur  de  l’extrémité  .’eniail 
gauche.  A  cette,  époque,  lors  de  ma  première,  consultation,  le  malade  P  j.g^arn®'’ 
tableau  d’nne  paraplégie  spinale  spasmodique  ;  mais  les  résultats  donnés  par  le 

de  l’état  présent  et  l’évolution  du  syndrome  ne  pouvaient  laisser  aneun  do" 
diagnostic  de  compression  médtdlain*.  les 

J. a  paraplégie  avec  contracture  plus  accentuée  à  droite,  oh  elle  «  ®®*'?”!i%itei 
réflexes  rutuliens  très  exagérés,  et  les  achilléens  vifs,  parlicnlièrement  * 
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exacerbations  paroxystiques  radiculaires, 
nsibilité  fortement  altérée  dans  la  moitié 
ligne  transversc  assez  régulière  au  niveau 
plaidaient  évidemment  en  faveur  d’une  néoforma- 


^onus  du  pied  et  de  la  rotule,  le  signe  de  Babinski  bilatéral,  les  troubles  île  la  fonction 
®  la  Vessie,  les  douleurs  neuralgiformesa' 
infi  •  *  ai'  cinquième  segment  dorsal,  la 
•'•aure  du  corps,  ayant  comme  limite 
'territoire  do  la  cinquième  dorsale, plaïuaient 
"a  localisée  à  droite  et  comprimant  la  moelle. 

‘  •  le  Pr  Y  oiiva,  chirurgien  de  l’Hôpital  Cottolengo  de  Turin,  sur  ma  demande, 
^  Pratiqué  la  lamin  ectomie,  et  a  extirpé  une  petite  tumeur,  qui  à  l’examen  histologique 
fèvéla  de  structure  fibro-mixomateuse. 

a  résultat  de  l’intervention  tut  très  satisfaisant  ;  la  parai)légie  et  les  autri's  troubles 
jj,  ''''beaucoup  améliorés,  quelques  semaines  après.  Le  malade  put  reprendre  son  métier 
assistant-maeon  quatre  mois  après  l’opération. 

Çojïime  je  le  disais  auparavant,  le  malade  présentait  un  dermogra- 
P  blanc  très  manifeste  et  persistant  dans  la  partie  inférieure  du  corps, 
limite  supérieure  marquée  par  une  ligne  transverse  assez  régulière 
®'tuée  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous  du  foyer  de  la  lésion  ;  aii- 
,®ssus  de  la  même  ligne  le  dermographisme  était  au  contraire  rouge.  .J’a- 
que  ce  phénomène  était  évident,  quoique  à  un  moindre  degré 
dans  la  moitié  gauche  du  corps,  opposée  à  celle  de  la  néoformation, 
fU’il  disparut  presque  complètement  deux  semaines  après  l’opération, 
^•■Sque  la  paraplégie  et  la  contracture  étaient  notablement  diminuées. 
®  dermographisme  blanc  a  été  alors  remplacé  parle  dermographisme 
Ces  constatations  m’ont  conduit  à  admettre  que  le  dermogra- 
•stne  blanc  était  consécutif  à  la  compression  exercée  sur  la  moelle  par  la 
^formation  et  j’ai  pensé  que  particulièrement  la  compression  du  fais- 
]  pyramidal  en  avait  la  responsabilité.  Cette  hypothèse  me  sembla 
oique  alors  parce  qu’elle  se  ralliait  à  la  conception  antique  de  M.  Schiff, 
fl  laquelle  des  fibres  nerveuses  vasomotrices  suivent  les  voies  pyrami- 
de  la  moelle. 

b  poursuivant  mes  recherches  cliniques,  j’ai  constate  que  le  dermogra- 
Idanc,  est  presque  constant  dans  les  cas  où  existe  une  compression 
bllaire  et  lorsque  la  même  compression  n’a  pas  encore  endommagé 
^'icoup  les  éléments  nerveux  de  la  moelle. 

8ür  m’appuyant  sur  les  résultats  de  nombreuses  observations,  faites 
ti/  autres  malades  de  la  moelle,  je  peux  dire  que  dans  les  cas  de  dégé- 
®t>on  primaire  ou  secondaire  du  faisceau  pyramidal  (sclérose  en  plaques, 

Phi( 

''buse  de  cela,  je  pense  que  sa  présence  pourra  donner  d’utiles  ren- 


^'•’ose  latérale  amyotrophique,  hémiplégie)  le  phénomène  du  derrnogra- 
®me  blanc  est  au  contraire  très  inconstant. 


j^'Sbements  pour  le  diagnostic  de  compression  médullaire,  fournissant  en 
^-onips  uiKî  donnée  non  négligeable  ])our  la  détermination  topogra- 
’^be  de  la  lésion. 

ho  ^  réserve  de  communiquer  avec  plus  de  détails  et  de  considéra- 
"ÙP*  P^y®hjpathologiques  les  histoires  cliniipies  des  malade,  que  j’ai 
'’ccasion  d’étudier. 
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Un  cas  de  Paraplégie  hyperspasmodique  par  mal  de  Pott 

(|)n“8'‘iilal  ion  do  malado),  par  iMM.  SoupLiHs  cL  HlamoutieR. 

OiisKMV.VTioN  ,  —  C.,.,  :i|  ans,  coinpliiblo,  osL  amené  à  la  .Salpêlricrc,  le  23  mai  lO^^i 
pour  une  parapléoio,  (uiniplèle  depuis  la  veille. 

Tous  les  iiiomlires  de  sa  famille  jouissent  d’une  bonne  santé.  Il  est  né  à  terme,  ^6“ 
eo.isULué.  A  ràjje  de  H)  mois,  il  lit  une-  co<iueluclie  prolonf,u'!e  :  c’est  dans  laconvaleS' 
e(..ic<.  do  Cl  tli  m.d.idio  (|u’on  aurait  eonstalé  pour  la  [iremiérc  fois  une  lésion  de  s® 
eoloiitie  vertébrale,  sous  forme  d’une  saillie  dorsale  méiliatie.  Il  a  marché  lard;  ét®'* 
eiifaiil,  il  jouait  aisément  avec  ses  petits  camarades  et  ne  sc  lilaip;nait  jamais  de  fatig®®' 
A  ,lo  iiiis,  il  pu  seule  un  épisode,  passager  au  cours  dmpiel  il  marche  moins  facileme"^’ 
n  ssi  lit  de,  lo.iiiiullem  iits,  de  la  lo  irdeur  dans  les  jambes  et  les  [lieds  et  sc  fatig®* 

vile..Neaiinioiiis,ju,ipi  en  décembre  1922,  il  mène  une  vie  assez  active,  faisant  de  longU®* 
pi  ..la.  iia.h  [,i,d  „ii  il  Ideyclette.  Du  Ibdéceinbre  1922au  15  avril  1923,  il  ressent  d®® 
douleurs  dans  la  région  dorsale  inférieure,  d’abord  médianes,  puis  latérales,  tient 
«  eu  ceinture  »,  continues,  avec  paroxysmes  très  pénibles.  Du  15  avril  au  29  mai, ü 
une  ,ensalion  de  tension,  de  raideur,  et  des  crarn[ies  à  lu  face  interne  des  cuisses, 
lo  11  nocturnes,  par  crises.  Le  29  mai  ,  il  fait  queh[ues  [las  dans  sa  chambre  avec  dÜ»® 
cullé  :  ses  jambes  avaient  [teine  à  le  porter.  Le  21  mai,  il  [leiil  à  [leine  mettre  un  P‘7 
devant  l’autre  a\ec  une  canne.  Le  22,  il  ne  jieiit  plus  faire  un  pus,  ni  même  se  ten*’’ 
debout. 

A  notre  premier  exain  ui,  le  2’1,  nous  constatons  une  [laraplégie  complète,  hyP®''' 
s|iasuiodi(|ue  :  le,  niiimbrcs  inférieurs  sont  dans  un  état  de  contracture  telle  qu’on  arri'’^ 
avec  peine  a  llechir  le,  jambes  sur  les  cuisses  ;  ils  sont  en  extension  forcée,  les  *'*****! 
rapprochées  en  adduction,  les  pieds  en  équinisme.  Le  moindre  fnilemenl  exag^f® 
eonlraclion.  Les  masses  musculaires  sont  dures  et  raides.  Sliontanèment, le  m»*® 
ne  [leul  qu’exécuter  une  légère  abduction  du  [iied.Les  réflexes  patellaires  et  achü*^®® 
sont  très  exagérés,  on  [irovoque  aisément  un  fortcloniis  du  pied  et  de  la  trépida^'® 
épileploide  de  la  rotuh'. 

Le  réll  'xe  c. dallé  planlaire  se  fuit  en  flexion,  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  de  défense  sont  très  forts. 

il  est  impossible  île  se  rendre  compte  de  l’état  des  réflexes  cutanés  iibdoinin®''*' 
vu  1  attitude  du  sujet  ;  il  existe  en  elTet  une  vaste  cyphose  dorsale,  allant  de  Dô  ® 
aimuiant  un  raccourcissement  très  nianpié  en  hauteur  de  la  paroi  abdominale.  On 
constate  aucun  Iniublc  de  lu  x  umbililé  obji'clirc  :  aucune  zone  d’hyperesthésie  à  1® 
sujierii’iire  de  la  coni|iression  ;  aucune  modification  des  perceptions  tactile,  do®^®  . 

. . .  ou  thermiiiue,  au  niveau  des  membres  inférieurs.  La  sensibilité  profond®  ® 

intacte.  D.ins  les  iireiniers  jours,  légère  paresse  vésicale  ;  actuellement,  pus  dc 
vésic.aux,  constipation  modérée,  l’as  de  troubles  vaso-moteurs  ni  trophiques.  ^ 

Mien  à  signal  U’  du  côté  des  membres  supérieurs  ,  en  dehors  d’une  vivacitô  do® 
fl  -xes  tenilineiix  et  périoslés. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  tous  ces  symptômi's  ne  fout  que  s’accentuer  ; 
q  liiize  jours  après  l’insiallatioii  de  la  [laraplégie  complète,  il  n’existe  toujours 
signe  objectif  de  la  sensibilité. 

La  rjdiogra[ihie  montre  une  atteinte  très  étendue  des  corps  vertébraux  dep®*® 
sixième  vertèbre  dorsale.  De  èe  [loiiit  jusqu’à  la  dernière  lombaire,  on  ne  trouve  P 
une  vertèbre  normale. 

l.a  ponclioii  lombaire  faite  enire  les  ([uatrième  et  cinquième  lombaires  a  don^^ 
issue  à  un  liipiide  clair,  non  xaiitochrornique,  ne  se  coagulant  pas  en  masse,  no  P''^®®.^, 
tant  pas  de  dissociation  albumino-cytologiqiie,  mais  témoignant  d’une  réaction 
gée  intense  par  son  hyperalhumiiiorachie  (  I  gr.  50)  et  sa  leiicocylose  (54  éléments)'  , 

Ce  iiialaiie  nous  a  paru  intéressant  à  montrer,  à  cause  du  /f/p® 
spa-finudiiiua  d>;  sa  /r/eup/éyie,  attesté  par  l’e.xaltation  des  réflexes  te» 


HliUMIOy 


M  ./r/.v 


du  clomis  (lu  ])iu(l  (d  de  la  roLulc,  d('S  rc’dlcxi'S  dits  d(>  délVuso,  et 
^®«ftout  d(!  la  conLracLun'.  11  ('sL  à  r(Miiar(juer  (|U('.cunlrair('ni(MiL  à  r(‘  ([u’on 
® attendait  à  trouver,  1<'  sif>;ne  de  Ilahinski  fait  (Uifaut.  La  s]tasuiodioitc 
pPasse  ici  INitat  ordinaire  des  ])arapl(‘(>'ies  si)a.snio(li([ues  et  iiu'rite  bien 
®  préfixe  tVlii/per  ([ue  .M.  Loix,  dans  son  r(Mnar(|ual)le  Iiai)i)ürt,  ])ro]ujse 
appliquer  aux  cas  d(î  r(!  fj;(Uire.  La  eonli'aeturC'  est  t('lle  (jue,  (]uand  on 
assied  ce  malade  sur  une  eliaise,  les  jambes  sont  en  extension  sur  les 
agisses  de  sorte  (|ue  les  jiieds  restent  au-dessus  du  sol. 
tl  est  à  remaiaïuer,  d'autri'  jiart,  (|ue,  elu'/,  notre  malade,  malgré  la 
rte  perturbation  des  l'aisci'aux  pyramidau.x,  la  sensibilit<'(  est  intacte. 

P®ut  en  (b-duire  (|ue  la  compression  médullaire  de  la  moelle  doit  litre 
Sare  et  (jne  l’irritation  l’emporte  ici  sur  la  compression.  La  jiarajilégie 
plutôt  du  e  au  spasme  (ju’à  une  paralysie  jiroprement  ditiu 

il  est  à  signaler  ([ue  la  parajdi'gii'  n’est  survemu'  ipie  Lnmte-trois 
après  le  début  de  la  tuberculose  vertébrale,  chez  un  porteur  d’une 
énorme  et  de  lésions  vertébrales  étendues. 


bodiev...  51  ans,  m;  pi-ôseiiti 
a  niois  de  novembre,  ell 


^^’aplégie  pottique  en  flexion,  causée  par  la  Compression  d’un 
^bcès  ossifluent  et  guérie  par  l'évacuation  spontanée  de  cet  abcès, 

par  A.  SoutiuEs. 

^arini  les  causes  de  comjjression  médullaire,  il  en  est  une  qui  peut  dis- 
altrc  spontanément  et  amener  l’amélioration  ou  la  guérison  de  la  para- 
gie  qu’elle  avait  détermimie.  Je  veux  parler  de  l’abcès  ossifluent  consé- 
p  U  a  la  tuberculose  des  vertèbres.  Les  faits  de  ce  gimre  sont  assez  rares. 

, .  ai  que  j,,  présente  est  démonstratif.  ld‘s  anciennes  jihotographies  (pic 
_ais  passer  et  l’état  actuel  me  dispens(‘ront  de  longs  commentaires, 
il  j,.  rc'sume,  tout  d’abord,  l'évolution  d(‘s  ])h('momènes  clini- 

chez  cette  malade  (jiie  j’observe  depuis  quatn'  ans. 

] 

violentes,  si(:!geant  des  doux  cotes  et  s  eienaaia  des  sixicines  aux  uou- 
'étaj  rompôcliaut  de  se  baisser  et  rendant  la  marche  très  luSnible.  Ces  douleurs 

continuelles,  d(î  type  lancinant  ;  elles  étaient  exaspérées  par  les  mouvements 
Inspiratoires,  la  toux  et  l’éternuementetempècliabud.  le  sommeil.  L’aspirine  les  calmait 
jP®'i  sans  les  faire  disparaître. 

®koses  restèrent  a  peu  jirès  en  l’état  jusqu'au  mois  de  juillet  1917  où  apparut 
suij  *^®''i*fipation  opiniâtre,  résistant  a  tous  les  traitements.  La  malade  resta,  une  fois, 
Ig  j^.ji^iii’s  sans  aller  à  la  selle  L’est  à  ce  même  moment  que  survint,  sans  douleurs, 
des  membres  inférieurs  :  la  malade  fait  parfois  des  chutes  par  dérobement 
des  jambi's,  loib^  dit  avoir  |irésenté,  à  cette  époque,  de  l’anestliésie  ;  elle  no 
de  c***^*^*  contact  ni  la  pression,  ni  la  chaleur,  ni  la  douleur  [elle  se  faisait  dos  injections 
11®"’!  ''-s  sentir).  Cette  anesthésie  remontait,  paraît-il,  jusqu’à  la  sixième 
•Pêm  ^  dpoqiie,  les  douleurs  intercostales  n’avaient  |)as  di.sparu  ;  elles  avaient 

augmenté. 

doui  d'octobre  1917,  apparurent  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  : 

les  “'“'a  continuelles,  sans  paroxysmes,  étendues  atout  le  membre,  augmentées  par 
douleurs  intercostales  et  l’anesthésie  déjà 
a®'  La  marche,  encore  possible  (pioiipic  dillicile,  était  spasmodique. 


ni  d’intéressant  à  noter  jiisipi’en  1910.  A  Cid  te 
it  prise  brus([uement  de  douleurs  intercostales 
des  doux  cotés  et  s’étmidant  des  sixièmes  aux  don- 
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Ail  mois  (lo  novombro  1917,  la  malade  ciiLi'c  à  riiôpiUd  Sainl.-Anloinp  où  elle  est 
(,rail(''i’  |)ar  le  mereiire  et  l’arsémilien/ol,  sans  aucun  siiccùs.  Les  mouvements  volon 
taii'es  (les  membres  intérieurs  sont  ilevenns  impossibles  ;  seuls  les  orteils  se  meuve 
encore  aisément.  An  mois  de  juillet  1918,  on  met  un  corset  plâtré  qn’on  est  obUS 
d’enlever  an  bout  de  trois  semaines. 

L’est  à  cette  éiioqne  ipi’est  apparia'  profti'essivemenl  la  contracture  en 
d’abord  dans  le  membre  gauche,  puis  peu  à  peu  dans  le  droit.  En  même  temps, 
douleurs  deviennent  de  pins  en  plus  vives  et  nécessitent  des  jiiqùrcs  de  morpl'*®®' 
dit-elle.  L’est  dans  cet  état  qu’elle  entre  à  la  .Salpêtrière,  an  mois  d’aofit  1919, 

.A  cette  date,  la  malade  est  coiie.bée  dans  son  lit,  les  membres  inférieurs  en 
(  llîT.  I  )  :  en  flexion  extrême,  les  cuisses  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses.  AUC 


Fiji.  1.  —  Paraiiléfii  en  rirxion  extrême. 


moiivemenl  volontaire  des  cuisses  et  des  jambes  n’est  possible;  par  contre,  le® 
ponvent  exécuter  ((nebpies  mouvements  limités  et  les  orteils  remui'nt  bien- 
pieds  et  les  orteils  sont  sonveni  agités  par  des  mouvements 
survenant  soil  le  jour,  soit  la  nuit,  même,  semble-t-il,  pendant  le  sommeil,  et  P® 
saut  en  rapport  avec  les  paroxysmes  donlonreux. 

Les  mouvements  passifs  des  pieds  et  des  orteils  oïd  gardé  leur  umplitud®  ” 
mole.  t)n  [leiit  vaincre  usse/.  facilement  la  contracture  des  ciiisseset  partié"* 
celle  des  jandies  (snrtont  de  la  gauche,  un  peu  moins  flécliie  que  la  droite).  H  V  ® 
certaine  atropine  des  muscles  des  membres  inférieurs.  ^lipt 

Les  réflexi's  rotiiliens  tendineux  et  acliilléens  sont  dilllciles  à  examiner,  mais  ils  b® 
lias  e.xagérés  ;  ils  paraissent,  an  contraire,  alTaiblis  ;  ils  sont,  mi  tout  cas, 
égaiix.  l.e  signe  de  Itabiriski  est  bilatéral,  mais  il  est  dilllcile  de  se  prononcer  sur 
s'cnce  on  l'existence  du  cIoiiik,  tant  sa  reeberebe  est  dillieile.  Les  rél'iexes  <le  dêfeus* 
très  exagérés. 

Du  coté  de  la  sensibilité,  il  faut  signaler  d’abord  la  persistance  de  douleurs  spon 
continues,  rongi'iirites,  exacerbées  par  les  mouvements,  les  secousses,  les 
plus  vives  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Par  moments,  e|  en  général  bbbcbrrc^^l^y, 
avec  les  secousses  involontaires  des  pieds  dont  j’ai  parlé,  il  survient  des  crises  . 

relises  trè,  violentes,  des  espèces  de  crampes,  depuis  les  pieds  jiisqii’an  milieu  i 
la  malade  courbe  les  reins,  essaie  de  se  retourner,  et,  an  bout  d’une  vingtaine  la 

la  crise  est  calmée.  Dans  ces  crises,  diiirnesou  nocinrnes  ((pii  réveillent  la  ®  .^ÿgi 
douleur  reste  à  peu  |irès  limitée  au  membre  inférieur  gaindie  et  au  dos,  avec 
au  idvoau  de  l'épine  iliaipie  gauche  ;  le  membre  droil  est  toujours  bcaucop 
douloureux.  Outre  ces  grandes  donlenrs  ipii  supplicient  véritablement  la 
celle-ci  se  plaint  d'une  constriction  perpétuelle  au  niveau  des  flancs  et  ùe  l’ab  ° 
cl  d’une  sensation  de  froid  dans  les  deux  genoux. 

Le  contact ,  la  |)rcssion,  le  pincement,  qui  sont  douloureusement  ressentis  ad 
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‘nférieur  gauche,  sonl.  simplement  désagréables  au  membre  inférieur  droit.  Les  mou- 
®ntents  passifs,  même  assez  étendus,  iinjirimés  au  membre  inférieur  droit,  ne  ré- 
lent  pas  la  douleur,  tandis  ipie  le  m  lindre  mouvement  et  parfois  le  simple  contact 
'•  membre  intérieur  gauche  provoipie  une  des  crises  paroxystiques  décrites  ci-dessus. 
■Objectivement,  la  sensibilité  est  peu  troublée.  Le  contact  est  normalement  perç;u. 
en  est  de  même  de  la  douleur.  Le.  chaud  et  le  froid  sont  bien  différenciés.  La  pres- 
*®net  la  sensibilité  osseuse  paraissent  normales.  La  piqfire  donne  cependant  lieu  à  une 
de  chatouillement  sur  la  jambe  et  le  pied  droits.  Il  y  a  une  légère  hyperes- 
au  froid  ;  il  y  a,  d’une  façon  générale,  un  pou  d’hyperesthésie  au  niveau  des 
Ambres  inférieurs,  particulièrement  aux  pieds.  La  taille  des  ongles  est  désagréable. 

eu  de  chose  à  dire,  au  point  de  vue  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs,  en 
ehors  d’un  refroidissement  net  des  membres  inférieurs. 

^etuellement  il  n’e.xisle  aucun  trouble  des  sphincters.  La  malade  aurait  eu  en  1918.. 
pendant  trois  mois,  une  incontinence  comiilèle  de  l’urine  et  des  matières  fécales, 
etieii  à  signaler  du  côté  des  membres  supérieurs.  Enliii,  il  existe  une  gibbosité  mé- 
®ne  au  niveau  des  huitième,  neuvième  et  dixième,  dorsales.  On  constale  à  ce  niveau 


Petite  tumeur  ré.iiitenle,  indolore  et  fluctuante.  Cette  pi^tite  tumeur,  grosse  comme 
au  n’est  autre  chose  ([u’iin  abcès  froid,  reste  d’un  abcès  plus  volumineux  qui 

*>t  été  constaté  au  mois  de  mai  dernier  et  qui  aurait  diminué  peu  à  peu  de  volume. 
'Pois,  après  son  apparition,  sans  s’ouvrir  à  l’extérieur.  I.a  radiographie  monlre 
Il  .  des  vertèbres  au-dessous  et  au-dessus  de  la  lésion  et  l’affaissement  des 

çjj  '•*6nie,  neuvième  et  dixième  dorsales,  qui  sont  méconnaissables  et  affectent  la  forme 
PP'n  si  bien  décrite  par  M  M.  Stewart  et  Hiddoch  dans  leur  très  intéressant  Rapport. 
9  ru  **  ''’nnli'e  à  signaler  dans  l’état  de  cette  malade.  La  ponction  lombaire 
nntré  0,35  d’albumine  et  0,5  de  lymphocyte, 
ét  cet  examen  d’aoôt  1919,  les  choses  sont  restées  sensiblement  dans  h‘  même 

PMusqu’au  mois  de  février  1921.  A  cette  date,  est  apparu  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
du  droit,  un  abcès  indolore  qui  s’est  ouvert  et  vidé  en  deux  ou  trois  mois, 
encore  la  cicatrice.  A  rrès  l'ouverture  dir  cet  abcès,  il  y  a  eu  une  amélioration 
Pi,^i’*''*'^‘raljle.  l.e  membre  inférieur  gauche,  qui  édait  le  plus  fléchi,  s’esi  étendu  peu  à 
POü’  P  niême.  11  a  fallu  un  mois  pour  que  le  gauche  et  deux  mois 

''  lue  le  droit  reprissent  une  attitude  normale,  rpii  persisie  de[)uis  lors  (lig.  2).  En 
jP'®  temps  les  autiM's  troubles  ont  disparu. 

P'*  'louleurs,  qui  s’étalent  très  atténuées  depuis  le  mois  d’avril  précédent,  disparais- 
'’apideineiit  ainsi  que  l’hyperesthésie.  La  taille  des  ongles  n’est  plus  douloureuse. 
rççl'^®P-'’'bilité.  objective  est  normale.  La  motilité  des  memtires  inférieurs,  dans  le  lit,  esl 
8(,^*^'®hUepresf|ue  normale,  mais  la  marche  et  la  slation  debout  sonl  encore  impossibles 
aides.  Lp  gêne  de  la  marche  tient  surtout  à  laraideur  du  tronc  et  à  sa  flexion, 
flexes  <le  défense  sonl  peu  marqués.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  nor- 
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maux,  poiil-àlri’  sont-ils  un  peu  pins  forts  (jii’an  mominit  cl<'.  la  paraplégie  on  tlc-vioi'-  L® 
signe  lie  lîaliinski  est  Ijilatéral.  La  gihPosilé  ii’a  pas  varié,  mais  la  collection  ossi 
filleule  paraverléhrale  a  ilisparu.  l/ainélioration  (.le  tons  les  phénomènes  morüH 
a  suivi  iinméilialerneni  l'onverlnre  île  l'aheès  ilans  la  région  iliaipie. 

l'onr  faciliter  la  cicatrisation  dos  lésions  osseuses,  on  met,  le  1  juillet  l‘J22,  la  inala‘® 
dans  nn  corset  plâtré,  rpi'oii  lui  a  enlevé,  il  y  a  trois  semaines. 

.Xclncllemenl .  les  mon vements  des  membres  inférieurs  se  font,  an  lit,  d’nnc  faS®” 
à  peu  près  noimiale.  La  force  mnscnlaire,  normale  an.\  jamhi's  et  aux  iiiods,  est  diniinu 
an  niveau  des  (piadriceps  cruraux.  11  n'existe,  pins  anenne.  donlenr,  ni  spontané®  ** 
lirovmpiée,  sauf  une  légfire  donlenr  spontanée,  dans  la  région  paraornbilicalc 
La  sensibilité  objective,  snperlicielle  et  profonde,  est  partout  conservée.  Les 
rotnliens  et  acinlléens  sont  normaux.  Le  signe  de  HabinsKi  est  bilatéral  mais  ^  , 
ni  eonlractnre  ni  clonns.  Les  réflexes  do  défense  existent  mais  peu  marqués.  La  ^ 
silé  persiste,  indolore.  Bref,  ramélioralion  constatée  après  ronvertnre  et  l'évacoat' 
de  l'abci’is  n'a  pas  sensiblement  angmenlé  depuis  lors. 


('.(•üo  (ibservalioii  ))(jiirrail  se  i»assei'  (.le  eoiiimeiiLaires.  .l’iiisisLera* 
leineiiL  sur  l’iriteiisiti;  (,‘xtrême  (les  ilouleurs  et  sur  l’aLLiLii(l((  en 
(le  la  parajihif'ie.  Il  est  (jviclent  (jue  celte  ('uni])n>ssi(.>n  (b'qxtntl  d’un 
((ssil'lnent  d’origtine  verü'tbrale.  L’abcès  a  ét(!  constaté  au  niveau  des  ve® 
lèbres  dorsales  ;  on  l’a  vu  s’affais.ser  à  ce  niveau  et  descendnï  jusqu  à 
fosse  ilia(|U(‘.  Ln  jour,  il  s’est  ouvert  et  évacué.  .V  ce  irionnnit  inêinC, 
signes  de  coiniiression  se  sont  ann’diorés  ou  ont  en  partie  disparu  ;  l’attlt 
'  Il  flexion,  si  inanpn'e,  et  les  douleurs  si  vives  ont  disiiaru  ;  l’e.xagéra®  . 
(les  réflexes  de  défense  s’est  atténiK'e  eonsidérableinent.  Je  suis  convaiU 
(pie  cette  malade  jiourrait  marclier  seule,  si  son  rachis  était  plus 
et  son  tronc  moins  courbé, et  si  elle  était  dejiuis  plus  longtemjis  soi’t>® 
son  corset  jilàtré. 

La  iiaraj)1(‘gie  en  flexion  a  duré  |)endant  trois  ans,  sans  ([Ue  la  i"®  ^ 

ait  subi  de  lésions  destructives.  Lela  se  con<,;.oit,  étant,  donnée  la  naW® 
de  la  compression:  ici  la  compression  est  due  à  une  colhîctinn 
peu  à  peu  s’est  frayé  une  voie  vers  la  fosse  ilia(pie,  en  (l(;conipriniaU^ 
fur  et  à  mesure  la  moelle,  ainsi  ipi’en  témoigne  la  disparition  des  ® 
(l('‘s  avant  l’ouverture  de  l’abcé'S  ossifluent,  et  en  la  libérant  déliriiti''®’’^ 
par  l’ouverture  de  cet  abci'S  et  l’évacuation  du  pus,  ainsi  (|u’en  lémü'» 
la  disparition  eomjiléte  de  l’attitude  de  flexion. 


Sur  l’état  de  la  Moelle  dans  les  Paraplégies  complètes 
tement  consécutives  aux  Fractures  vertébrales,  par  M- 
ViNCKNT. 


Les  fractures  vert(!brales  se  manifestent  souvent,  eliacun  h'  sait, 
paraph'gie  complète,  alors  ipie  la  moelle  ne  pn’-sente  aucune  lésion 
labié  pai'  les  procédés  usuels,  Lomment  soup(;onner,  malgré  la 
eomjiléle  de  la  motilité  volontaii'e,  malgré  la  disparition  de  la  sonsi 
(|ue  la  mo(‘lle  n’est  pas  seetioniu'e  anatomi(iuement  ?  Depuis 
mois  environ,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob.server  trois  cas  de  jiaraplég*® 


le  diagnostir  d’iiildgritr  ndative  de  la  iiiciell(‘  et  ee 
eonfirmé  au  moment  de  riuLervention  eliirurgieale. 

J’ai  di(,  ([ue  la  ]>ara].légi<'  élail  eomplète  ;  j'ai  dit  égalei 
'■ents  modes  de  la  sensil.ililé  eouseieiite,  recherchée  dh 


diagnostic  a  été 

lient  que  les  difle- 
jirès  les  techni- 


luel  a])])li(iué  au  7iiveau  de  la  cuisse  était  ]i(  rcu  ; 
malad.'H  ne  ])ouvaient  dire  ce  qu'ils  sentaient,  où  ils  le  seidaieul,  niais 
’ls  disaient:  «  Je  sens  (|mdque  chose...  Il  s’agissait  dans  un  cas  d’une 
facture  dorsale  haute',  ilans  l’autre  d’une  frad  nre  dorsale  moyenne, 
il  se  passe  quehiue  chose  au  fragment  inférieur  de  la  moelle. 

La  fait  suivani  me  ))araît  j.lus  important  :  dans  leur  mémoire  consacré 
sections  de.  la  moelle  j.endant  la  guerre,  MM.  Guillain  et  Barré  ont 
^onlré  qu.>  dans  les  sections  complètes,  le  réflexe  cutané  plantaire  se 
toujours  en  flexion.  Chez  nos  malades,  les  réflexes  tendineux 
fiaient  abolis  ;  .seul  ].ersistait  comme  toute  manifestation  de  motilité, 
®  réflexe  cutané  j.lantain'  ;dans  les  d('ux  cas,  ce  réfic.xi'  se  faisait  en  exten- 
®ian.  Ce  fait  a  été  observé  dès  le  deuxième  jour,  ]iuis  les  trois  jours  sui¬ 
vants  ;  à  vrai  dire,,  ce  réfh'xe  a  diminué  ]irogre.ssivement  d'étendiu'  et  au 
’OUt  de  cinq  jours  il  n’y  avait  plus  aucune  motilité,  ni  réflexe,  ni  volon- 
,airc.  ,\ii  |)(iid,  (lu  iiK'mie  |,em|)S,  la  sensihiliC'  consci.'nte,  faradiipie,  doid. 
i  ai  parlé,  avait  di.sjiaru.  .l’ajoute  l'ncore (]u'une  escarre  fessière  était  appa- 
“"ao  et,  chose  digiu'  d’êire  notée,  ci'lte  apparition  coïncidait  avec  la  dis- 


Paritim,  complète  de  toute  sensibilité  et  d('  toute  motilité. 

A  mon  si'iis,  la  persistance  de  c('rtaine  forme  de  la  sensibilité  consciente 
aa  syin])athi(|ue  ;  la  ])('rsistance  du  réflexe  cutané  jdantaire  coïncidant  avec 
®an  inversion  (extension)  ;  imis  la  disparition  de  toute  si'usil.ilité  l't  du 
cuLané  plaidaire  sont  l'indice  iirohahie  (|ue  la  moelle  n’.'st  ]ias 
'aterroiupiie  anatomi(|Uement  ;  elli's  commandent  l'iidervention  si  h'  chi- 
î'argien  à  (|ui  .sord,  co.iliés  les  mahnles  n'.'sl  i.as  su.scej.tihle  à  lui  seul  de 
''âtor  leur  lin. 


3  de  Compression  médullaire  dont  deux  ont  été  opérés  a 
succès,  jiar  M)  Boas  .Moxiz  (de  Lisbonne). 


'^r'ois  c 


Saostie  a  été  conliruié,  la  ]iremii'r  ]iar  l'autepsie  et  les  deux  autres  i.ar 
. ’aU'i'vi'iition  chirurgicale.  Ils  jirésentent  quel(|ucs  particularités  symp- 
lamatolnginu.'s  dignes  d’être  nolé.'S. 


sDCiiVn':  /)/•;  NKvnoLoc.iE 


inoiiviiM  le  liras.  11  y  avait  ([lll•l(lu(ls  jours  (pi’il  sentait  une  iliininiilion  de  force  quan 
il  serrail  la  main  gauche.  L’extension  des  doigts  ne  se  faisait  jias  e.omplètenient. 
aeeiisait  une  insensiliilifé  dans  le  liras  et  l’avant-liras  et  une  sensation  d’engourdisse' 
ment  dans  les  deux  derniers  doigts.  Ün  examen  île  la  seiisiliiliWi  a  montré  qu’il  a'ai 
une  anesthésie  tactile  et  douloureuse  dans  les  deux  derniers  doigts  et  le  côté  externe  de 
la  main  gauche.  Héaction  de  liordet- Wassermann  négative.  f)n  lui  a  administré  des 
courants  galvaniques  et  a|irès  l,ô  jours  il  a  pu  rejirendre  le  travail. 


’rrois  ans  après,  il  est  revenu  et  est  en Iré  dans  le  service  de  Neurologie  de  l'hùp*  * 
Santa-.Marta  le  .h  mars  l'.lv!!.  Il  nous  a  raconté  qu’il  s’était  bien  porté  jusipi’à  deux  nl0>r- 
Kii  ce  moment-là  il  a  commencé  à  avoir,  de  non  veau, des  douleurs  de  l’épaule  gaunj*  ’ 
douleurs  qui  se  propageaien t  au  liras,  coude  etpoignet.  .lamais  il  n’a  eu  de  tuméfad'® 
de  ces  articula tious.  Le  malade  travaillait  depuis  un  mois  avec  dilllculté  à  cause  d’i"*^ 
diminution  de  la  force  de  la  main  gauche.  Il  y  avait  vingt  jours  qu’il  avait  remarqué 
début  d’une  paraplégie  ipii  augmenlait  progressivement.  Il  marchait,  au  uiunicnt  ‘ 
J’exainen,  avec  grande  dillicullé.  Kn  même  temps,  il  a  reconnu  qu’il  était  insensi» 
de  la  jambe  droite.  Celte  anesthésie  est  monlée  jusqu’aux  cotes.  Dernièrement  de 
gères  douleurs  dans  l’épaule  et  coude  droits,  lîien  du  cédé  des  sphincters.  Erectie 
■normales. 

Ohsfrnilinn.  ■-  (Juaml  le  malade  estdehoutou  assis,  il  présente  une  attitude  rigi‘ 
•<10  cou.  Il  penche  un  peu  la  tète  en  avant.  La  pression  desajiophyses  épineuses  de 


niWMO.\  l>i:s  i-.-j  .JL/y  1933 


Vll. 


Il  i/aiiclio  (|irà  la 


à  (Iniitc  iiaraissi-nL 
l'autre  côl/',  aiiKi  (|uo  la  flexion 


^  cervicale  cl  de  la  première  dorsale  est  douloureuse.  La  inaiu  fjauclie  montrait 
certain  degré  d’alropliie  des  museles  intcrossi'ux,  surtout  dans  le  premier  espace, 
y  avait  des  contractions  tasciculaires  ipii  déterminaient  quekpiefois  de  légers  ”■■■■■ 
de  l'indicuteur.  La  région  thénar  est  plus  flaccidc  à  I 

^oliliié,  —  Les  mouvemeiils  de  rotation  de  la  tète  à  gancin 
''•naiix  ;  niais  les  mouvements  d’inclinaison  de 
“fsale  sont  compromis. 

Le.s  mouvements  du  memlire  supérieur  droit  sont  normaux.  Ceux  du  membre  gauche 
^ssi  conservés,  exception  faite  de  la  main  et  des  doigts,  où  la  force  de  flexion  est  di- 
,'auée.  L’extension  des  doigts  est  incomplète. 

^cs  mouvements  du  membre  infériimr  droit,  au  lit,  sont  conservés  ;  mais  la  flexion 
Refait  avec  diininnlion  de  force. 

ù  côté  gauche, les  perturbations  sont  plus  accentuées.  Le  malade  ne  peut  jias  lever 
J®mhc  du  lit,  ni  la  fléchir.  .\u  contraire  l’extension  lui  est  facile.  11  ne  peut  exécuter 
^  c  ^le  légers  mouvements  avec  les  orteils.  Les  deux  jambes  sont  contracturées  en 
^hsioii,  surtout  à  gauche,  et  la  marche  est  très  spastiipie. 

^  —  noliiliens  et  achilléens  exagérés,  llabinski  de  doux  côtés.  La  zone 

excitation  est  très  augmentée.  Crémastériens  et  abdominaux  abolis.  Trieiid (aux 
*cs  des  deux  côtés,  pas  d’olécraniens.  Hadial  normal  à  droite  et  faible  à  gauche. 
^^nsibililés.  —  Superlicielles  altérées  :  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  température,  le 

malad( 

®>-ioi 

^^radiofjranliie  de  la  r 

®S8eusc. 


1  signe  de  lèse 


très 


Cùclion  himhdiir. 


01  normale.  Liipiide  jaune,  (ilobules  rouges,  .\lbumiine 
augmentée.  Uy|ierlymphocytose  :  35  par  1  mm’  (cellule  Nageolte). 
l'assistant  Homûo  Loff,  (pii  a  suivi  le  malade  avec  moi,  lui  a  fait  un  traitement 
•syphilitique  intensif,  (lui  a  commencé  le  17  mars,  sans  résultat.  Le  malade  a  pré- 
flùel((ues  jours  après,  une  légère  rétention  d’urines.  Il  a  perdu,  en  même  temps 
s  les  inoiivemeiils  des  membres  inférieurs  et  la  flexion  et  l’extension  des  doigts  des 
•'s.  Il  p(.i|(_  peine  fair(‘  les  mouvements  du  poignet.  Le  mars,  lièvre,  diarrhée, 
ùole,„;|,  Les  membres  inférieurs  passent  de  la  eontracliire  à  la  flaccidité.  Coma, 
•ai't  le 


10  avril. 


Ni 


'ous  avons  l'ail  le  diagnuslic  de  conipressioii  ni('dtillaire,  iirolialilenient 
^loe  Luitienr  à  la  liaidcur  du  s(‘])li(‘nie  sejrnicnl  cervical. 

,  auLopsic  nous  a  inonln'  des  kystes,  prolialileinent  liydati(iues  (1), 
m  iU(jell(!  cervicale.  Lin,  iiliis  petil  à  la  liauLeur  du  sepÜcme  S('gnientcer- 

''ical 


vical, 


ot  un  groupe  de  kysü’s  enlre  In  cin(iui('ine  el  la  sixième 
.  —Je  à  gauelie.  ke  jiliis  grand  a  (■l  (‘  roniini  au  inoinenl  de  retirer  la  moelle, 
ogure  ci-joinle  monlre  leurs  jiosilions. 

0  cas  Iin'jsenle  (|uel(pies  particularités. 

,  e  rualade,  après  avoir  eu  une  symjitomalogie  de  compression  tnédullairc 
est**  ®i'oées  avant  son  entrée  à  riK'ijiital, a  jui  rejirendre  son  travail  :  il 
probable  (|ue  «piebpie  kyste  S(!  sera  rornié  id  vidé  ensuile. 

VUelciuefois,  clu’/.  les  malades  alleints  de  comjires.sion  médullaire, 
*  douleurs  sont  plus  l'ortes  pendant  la  nuit  :  c’est  ce  (pii  est  arrivé  jiour 
*'0  îiialade.  Nous  avons  sonpqonm’'  la  syphilis  à  cause  de  ceci,  de  son 
®®inèse  et  encore  de  riiyiieralbuminose  et  liyperlynijibocytose  du  liipiide 

L.  étal  de  décomposition  de  lu  moidic  ii'o  pus  permis  leur  idcntiliciition. 


L 


î^lll 
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ccpliiilo-rachi.lici.  ;  mais  la  W  .  K.  <'LaiL  n.'cralivc  cl  il  a  <;.iori  (!«•  la  première 
crise  avant  tout  traitement  antisy(iliilili(|ne. 

Les  algies,  la  marelle  des  paralysies  et  (les  perturbations  des  sensibilité^'' 
etc.,  nous  ont  l'ait  jienser  au  diafjnostie  d’une  eomiiression  rnt’dullaire.  ^ 
L’amélioration  rapide  et  complète  (pie  le  malade,  un  bouclier,  a  ('prouve^ 


Fif(.  a.  —  / 


(I  nous  l'avons  (d.servé  la  première  lois,  et  (pii  s’est  maintenue  pe''' 
longtemps,  et  la  I vmplioevtose  du  li(pii(le  raeliidien  avec  une  sympt"' 
dooie  assez  évidente  de  compression  rm-dii llaire  sont  des  symptôinf^ 
evaient  nous  l'aire  penser  à  rexistenee,  d’ailleurs  assez  rare,  fie 
li(pies  de  la  moelle. 


OO  _  A/,;,,/, .svvru.vc  rirnntsrrilr  au  nirmu  de  la  qualriè'^^ 

à  la  aeiilihne  verlèhre.  Opéralinn.  Aitiélioralinu. 


i 


rtlWMO\  DES  H-9  JUI.\  1923 


I  '*'*'6  sur  la  cuisse  et  do  la  cuisse  sur  le  bassin  :  le  tout  accompagné  de  douleurs,  sur- 
fortes  dans  le  flanc,  la  bancbe  et  la  cuisse  gauchos. 

®flfixos  abdominaux  abolis.  Radiaux  et  tricipitaux  normaux.  Pas  d’olécraniens. 

—  Ilypoesthésic  tactile  jiisrpi’à  Ug,  plus  forte  à  droite  qu’à  gaucho, 
complète  (pii  monte  pins  à  droite  rpi’à  gauche,  dans  la  zone  de  Ds.  llypoal- 
Osusjaeeiite  ,  occupant  toute  la  U7,  et  qui  aboutit  à  la  même  hauteur  des  deux  côtés. 


i’ig.  5.  —  Ciix  II. 


‘''«üitc 

'>10 

Us 

;  ^PIUS 


Iroite  qu'à  gauchi'  dai 


la 


^^Porturl)a Lions  de,  la  .sensibilité  au-dessous  de  Ds,  sont  égales  des  deux  eôtés.  avec. 

jietite  zono  au  flanc  gaucho  qui  est  sensible.  Da  sensibilité  à  la  chaleur 
eeu  qu’au  froid.  Celui-ci  ostassez  bien  senti  à  gauche.  Elles  accompagnent, 

gç  hi  sensibilité  douloureùse. 

pco/om/c.s'.  -  Normales.  I-a  malade  sentie  diapason.  Dans  les  apophyses 
<lllç|  'les  sixième  et  sepLiènn  vertèbres  dorsales,  la  sensation  est  moins  forte  et 
tiéll  '"”  *“  nndade  ne  I  accuse  pas. 

'fe  '/c/en.vc.  ■  (In  peut  obtenir  jusipi’à  Dxi.  .Vu-dessus,  on  ne  lus  obtient 
■'’eliéma  ci-dessus  montre  la  hauteur  de  ci 
ff.co  'iitfx-'ilfiC'i. 

fo*”^*  'f'(  /('/((idc  cép/m/o-coc/u'dicn.  -  Il  est  sorti  goutte  à  goutte.  Ilyperalhiimi 


et  les  perturbations  des 


l’andy  positif.  I.ymphocytose 
"  NEunoi.oiiigui;.  ~  r.  xxxix 


lia  le  (I..9  I 


II»). 
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P8U  aidée,  do  courts  mouvoments  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe.  Les  réflexes 
®  dét en.se  continuent  à  exister.  Los  zones  d’excitation  ont  monté  :  ù  droite  jusqu’à 
^  et  à  gauche  ju.squ’à  Dxi. 

,  —  Le.s  mouvements  encore  un  peu  améliorés.  Moins  de,  rigiililé  des  mem- 

ee,  La  malade  les  maintient  presque  toujours  en  extension.  Babinski  des  deux  côtés. 
^  8s  réflexes  de,  défesne  sont  conservés  à  droite  jusqu’à  Dx,  mais  moins  forts  qu’avant 
Opération,  seulement  provoqués  par  le  froid.  A  la  gauche,  on  ne  les  obtient  que  dans 
^ihisse.  Sensibilités  très  améliorées  à  gauche.  Elle  sent  la  chaleur,  le  froid  et  un  peu 
8insla  donbuir.  A  droite,  insensibilité,  moins  parle  tactqiie  la  malade  sent  bien  des 
“«üx  côtés. 


cas  vi(!tit  do  dômontrer  uno  fois  de  plus  que  les  méningites  séreuses 
®®dullaires  circonscrites  ne  peuvent  pas,  généralement,  être  diagnos- 
^’lhees,  parc(^  ((ue  leur  symptomatologie  est  tout  à  fait  pareille  à  celle, 
tumeurs. 

,  La  courte  évolution  fies  symptômes  de  compression  a  été  admise  comme 
en  faveur  de  la  méningite  séreuse,  mais  chez  cette  malade,  l’évolu- 


tion 


étai 


été  de  deux  ans  et  elle  a  été  toujours  progressive. 

Horsley  a  dit  que,  les  douleurs,  étendues  à  d’assez  grands  tcrritoin’s. 


^  dent  en  faveur  de  la  méningite  séreuse,  (liiez  notre  malade,  la  forme  et 
®^tension  des  douleurs  sfuit  tmit  à  fait  jiareilles  à  ce  qu’on  observe  dans 
tumeurs. 

La  spasticité  des  mfunbres  inférieurs  de  la  malad(‘  a  toujours  augmfmté 
^'’ant  l’opération.  Pas  de  variations  appréciables.  Ce  symptôme  a  été 
'^^Usidéré  par  Krausi^  en  faveur  de  la  méningite.  Nous  ne  l’avons  pas  trouvé 
notr(‘  malade. 


che; 


^  Quelques  auteurs  domieut  de  l’importance,  en  faveur  de  l’hypothèsi; 

’^Ue  méningite  séreuse,  aux  manifestations  d’irritation  méningée  éloi- 
^^ées  du  foyer  jiatlmlog  i([ue.  Le  malade  ne  les  a  pas  jirésentées. 

Lu  conclnsion  :  il  faut  faire  toujours  la  réserv<‘  rb^  la  méningile  séreuse 
spinale  circonscrite  dans  b^  diagnostic  des  tumeurs  médullaires. 

L  upération  s’impose  dans  les  deux  bypotbèses  et  les  améliorations  que 
^uus  avons  déjà  cfinstatées  chez  notre  malade  (et  qui  dans  d’autres  cas 
Sont  aussi  manifestées)  montrent  que  la  contusion  des  deux  diagnos- 
a  uii  intérêt  jdus  scientifique  que  clinique.  Malgré  la  bautcur  de  la 
la  malade  a  eu  de  fortes  douleurs  suivant  la  sciatique  (douleurs 
'"'■'Lmales  de  Barré),  douleurs  (|ui,  comme  celles  ilii  premier  cas,  ont  été 
fortes  au  lit. 

^  Lar  les  perturbations  de  la  sfmsibilité  et  les  réflexes  de  défense,  nous 
pu  indiquer  les  limites  supérieures  et  inférieures  de  la  compression. 
L  faut  remarquer  que  les  zones  d’excitation  des  réflexes  de  défense  ont 
—  (^t  elles  .se  maintiennent  encore  à  droite  —  après  l’opération. 
^Iinoins,  la  spasticité  des  membres  inférieurs  a  beaucoup  diminué 
^Près  l’intervention  cbirurgicale.  La  malade  n’a  plus  la  paraplégie  en 
®^'on  oL  a  des  mouvements  des  membres  inférieurs. 


3e 


'  cas.  — 
spp/i'èwc 


Lipome  léléançfierlasùpie  exira-diiral  an  niveau  de  la  qualrième 
verlèbre  dorsale.  Opéralion.  Amélioralion  considérable. 
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‘^chilléciis  normaux  ol  ('■gaux.  Héflcxr  iilantairc  :  Babinski  lias  doux  côtés  pins  fnrl  à 
roite,  ainsi  ipin  las  signas  (la  Gordon,  l''oix-Maria,  Oppanhaim,  SchaiTar,  etc.  Ttéjle.ces 
®  défense  das  danx  côt(!s.  La  flexion  da  la  jamba  sur  la  cuisse  est  jilns  rapide  et  plus 
orte  à  ganclia  ([ii’à  droite,  ün  peut  las  obtenir  à  jiartir  d’une  zone  correspondante 
et  Dxi.  .Mais  iis  ne  sont  pas  constants.  Aux  premières  excitations,  ils  répondent 
®Ujours,  mais  en  répétant  la  manœuvre,  on  ne  les  obtient  jilus.  Il  faut  une  périodi' 
®  repos  (10  minutes  à  un  cpiart  d’heure)  pour  las  obtenir  de  nouveau.  Le  réflexe  S(( 
Jaduit  par  la  flexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  sans  extension  du  gros  orteil. 
®kcitation  par  la  picjûro  et  surtout  par  la  chaleur  forte  (60“  à  70“)  produit  le  r(‘flexa, 
celui-ci  n’est  jamais  obtenu  par  la  glace.  Quelquefois  le  malade  répond  à  une  exci- 
oon  plus  haute  par  un  mouvement  du  tronc,  auquel  s'associa  parfois  une  flexion  de 
jambe,  mais  il  lui  mampie  la  spontanéité  qui  caractérise  le  vrai  réflexe.  Après  des 
'dVe.stiga lions  répétées,  nous  avons  précisé  la  limite  d’excitation  supérieure  du  réflexe 


Fie.  9.  —  Cils  lll. 


«en ■•''***'*’  ''''l‘'pmns  dans  le  schéma  ci-joint,  où  sont  aussi  rnanpiés  les  troubles  de  la 
'^foit ,  P''*'duntion  des  réflexes  de  d('‘fense  est  plus  hante  à  gauche  qu’à 

sensibilités  superllciclle.s  sont  al  térfios.  .\u  tact,  il  n’y  a  que  de  l’iiypoesthésie  aux 
mféri(!urs.  A  la  douleur  (‘t  à  la  température  (le  malade  sent  un  peu  plus  le 
Sau*^  la  chaleur)  les  perturbations  coïncident.  Elhxs  montent  plus  haut  à  droite  (|u’à 
e|j^  Les  zones  hypoalgésiques  vont  jusqu’à  Dvi  à  droite  et  Uvii  à  gauche,  comme 

Sent*  '^'**'*'  ''''Lipiéos  dans  le  schéma.  Les  sensibilités  iirofondes  sont  normales.  Le  malad(( 
Pli  'l'apason  sans  modilications,  tant  dans  les  membres  <[ue  dans  toutes  les  a|io- 

tfoi  ^'l’‘'*'’iises.  iJouleur  à  la  pression  et  percussion  des  ap(qdiyses  é|iineuses  de  la 

f  ,  *P(h  quatrième,  cinciuiéme,  et  un  peu  de  la  sixième  vertèbre  dorsale. 


céfihdln-, 


très  légèrement  augmentée  (&,3  par  1  mm”). 


<l''  la  colonne  dorsale.  Elle  a  laissé  (piehpir 
®®PUème  ((t  huitième  dorsales. 


I  lyi)eralbuminose.  Pandy  posiliï.  1 


.  réserves  sur  l’élatdi"-  corps 


«Ve  envoyé  le  malade  à  la  c.lini(pie  du  P''  Francisco  Gentil,  |iour  être  < 

®  diagnostic  do  «  com|)rossion  médidlaire  à  la  hauteur  des  sixième  el  dixième 


i. 


66-2 
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scsrmonl.s  dorsaux.  .Sans  cxidiin^  l’IiypoUuXsc  d(i  la  sàrcusc,  nous  donnons 

la  nicillcurc  proliabililo  à  uiio  néoplasio  (‘Xl,ra-in(’îflullaiie  ot  à  causa  do  sa  longueur 
oxlra-diiralo.  .Nous  conseillons  une  lainin(Æloini(!  à  la  liaulour  de  lu  (p'atrième  a  ® 
st'pliènio  vorlèbro  dorsale  ». 

L'opération  a  été  faite  le  IH  avril  1923.  'fumeur  molle,  dans  la  partie  moyenn® 
exlra-diirale  fpd  montait  en  haut  jusfiu’à  la  limiU'  supérieure  de  la  (piatrième  'or 


Fig.  10.  Kcicliort  (obj.  3,  oc.  4)  (Cas  111). A, tissu  adipeux.  — B,  vaisseaux  très  dilatés.-' 
liéniorragùjuc. 

lèbiU!  dorsale  et  descendait  jusrpi’à  la  partie  moyenne  de  la  sep  tièiiUMlorsale 
La  tumeur  a  été  ridiréc^  im  morceaux.  Elle  était  très  friable, 
ne  permettant  pas  d’ôtre  extirpée  entière.  Examen  anatomo-pathologique 
reira)  :  »  La  tumeur  est  constituée  pur  du  tissu  adipeux.  Elle  a  des  vais.seaux  très 
lop[)és,  pleins  de  sang.  On  voit  dans  qmdques  points  de  la  préparation  liistologiq®® 
foyi'i's  d’hémorragie.  Diagnostic  histo-pathologirpie  ;  li|iom(î  téléangiectasiquc- 
thissin  de  la  préparation  ci-jointe  montre  toutes  ces  particularités  (flg.  10).  ifioxes 
Examiné,  les  jours  suivants  après  l’opération,  le  malade  ne  présente  plus  les 
de  défense.  Babinski  dos  deux  côtés.  Mouvements  de  plus  en  plus  faciles.  lAfense 

-A  l’observation  du  15  mai  1923,  on  constate  :  Babinski  à  droite  et  réflexe  de  d 
à  gauche,  mais  seulement  (tti-dc.s.s()U.s  du  pli  inguinal.  A  droite,  on  ne 
Mnlililé  très  améliorée.  Le  malade,  couché,  peut  lever  les  deux  jambes  et  d  j^jis 
facilement  les  inouvem(mts  de  flexion  et  d’(ïxiension.  Aidé,  il  peut  marcher, 
encore  avec  dilllciilté.  Il  lui  man(pie  de  la  force.  jyée 

SemihilUé.  —  Li^  malade  sent  la  piqûre  dans  tout  le  corps,  mais  moins 
•lans  les  zones  (pji  avaient  été  anesthésiées.  Le  fnnd  est  aussi  senti.  La  dialeur^^^^ 
pas  perçue  à  droite,  mois  assez  bien  à  gauenhe.  Le  tact  est  persque  normal  des 
côtés. 

Le  inaladi;  n’a  plus  besoin  d’ètre  sondé,  l.a  constipation  a  disparu. 


RÉUNION  DES  S-9  JUIM 


Le  malado  a  eu,  au  coiiiiiienccinent,  dos  douleurs  de  forme  radiculaire 
le  membre  supérieur  droit  et  occupant  le  territoire  du  sciatique  du 
“^eme  côté.  Barré  a  insisté  sur  ces  douleurs  comme  symptômes  de  la 
Période  prc-paraplégique  (1  ).  Chez  notre  malade^  elles  ont  apparu /nu'/ 
“'îs  avant  l’opération.  I.c  réflexe  radial  du  côté  droit  a  été  plus  vif  à  droite 
à  gauche,  ce  qui  doit  être  un  symptôme  de  même  catégorie.  Ce  malade 
une  poussée  aiguë  de  paraplégie  qui  pouvait  nous  induire  enerreur. 
Une  monoparésie,  il  est  passé  tout  de  suite  à  une  paraplégie  spastique. 
a  symptômes  douloureux  initiaux,  l’évolution  de  la  première  parésie, 
“  perturbations  de  la  sensibilité,  l’état  des  réflexes,  la  dissociation  albu- 
‘^Uio-cytologique,  etc.,  nous  ont  néanmoins  décidé  pour  le  diagnostic 
nous  avons  fait.  La  constitution  de  la  tumeur,  un  lipome  téléangiec- 


,  ^njUe  avec  des  foyers  hémori'agiques,  doinir 
uLle  de  la  poussée  aigue. 

réflexes  de  défense  se  produisaient,  du 


tati, 


ex])lication  vraisem- 
l<‘  malade,  par  l’cxci- 


froid. 


unn  de  l’eau  chaude  et  encore  moins  bien  par  la  ])i({ùr(',  jamais  par  le 


‘'uns  les 


Ils  n’étaient  pas  constants.  Au  commen 


laisse 


obtenions  une  ou  deux  fois,  pour  les  \ 


lent  de  l'observatioiq 
■  disparaître  ensuite.  Il 
malade  un  repos  de  quelques  minutes  pour  les  obtenir 
Nouveau.  Cependant  ils  ont  eu  la  même  valeur  et  ils  nous  ont  donné 
j^''dicati()ii  de  la  limite  intérieure  de  la  tumeur  (Babinski  et  Jarkowski). 
le  second  cas  (méningite  séreuse),  ces  réfle.xes  ont  donné  aussi  la 
indication  précise. 

-*6  sont  deux  observations  (|ui  montrent  bien  la  valeur  de  ce  symptôme 
importance  pour  la  détermination  de  la  limite  intérieure  de  la 
'^°*hpression. 


cas  de  Paraplégie  avec  contracture  en  flexion  presque  complè¬ 
tement  guéri  par  le  traitement  spécifique,  jiar  MM.  G.  .Marinksco 
D.  Paulian. 


malade  qui  fqit  le  sujet  do  notre  observation  concerne  un  sujet  âgé 
®  38  ans,  présentant  une  paraplégie  avec  contracture  en  flexion.  Aucun 
|,^'^'*'’Gmcnt  n’est  possible  au  niveau  des  genou.xni  des  articulations  tiliio- 
•'Siennes,  à  peine  il  peut  taire  quelques  mouvements  des  deux  premiers 
du  pied  droit.  Les  membres  inférieurs,  surtout  celui  du  côté  droit, 
trouve  dans  une  attitude  à  peu  près  permanente  de  flexion.  L’attou- 
Aillent  d’un  seul  membre  produit  dans  les  jambes  une  exagération  de  la 
®^ion  de  genou  avec  extension  bilatérale  des  gros  orteils.  Les  mouvements 
^  ®®its  n(î  p(!rmel,Lent  pas  d’explorer  la  force  segmentaire  à  cause  de  la 
"^••tracture  prefK|ue  permanente.  Il  y  a  en  outre  une  contracture  des 


’^ISch 

^ifs. 


dorninaux,  exagérée  par  la  pr(‘ssion  des  réflexes  tendineux 
Clonus  du  i)ied,  bilatéral.  I.’excitation  d<^  la  région  plantaire  externe 
suivie  de  l’extension  des  gros  orteils.  Une  excitation  plus  forte  produit 
•Hême  temps  la  flexion  dorsale  du  pied,  la  flexion  du  genou  et  même 
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la  tri]il<:  n'LracLioii.  Les  n'Cluxt^salxloiiiinaux  iiifûricur  et  moyen  sontaboliS' 

Par  la  mammivre  de  Marie- Foix,  on  provoque  le  triple  retrait  des  membres 
inférieurs,  liypoesthésie  tactile  et  douloureuse  manjuée  au  niveau  des  pi® 
et  à  la  moitié  inférieure  des  jandu's,  liypoestbésie  légère  des  jambes,  des 
cuisses,  des  organes  génitaux  (d,  de  la  région  abdominale  jusqu’à  l’ombili®; 
Anesthésie  vibratoire  des  mendires  inféri(mrs,  du  bassin  et  des  dernières 
vertèbres  lombaires.  Le  malade,  urine  avec,  difliculté,  et  ne  perçoit  pa® 
jet  urinaire  ni  le  jiassage  des  ttiatiércîs  fécales.  L’exanum  du  li(juide  cépba 
lo-rachidien  montre  1  1  lymphocytes  par  division  de  la  cellule  de  Nageotte. 
et  la  réaction  de  Nonne-.\ppelt  y  est  positive.  Le  traitement  combm 
]>ar  le  tiéo-salvarsan,  le  sérum  salvarsanisé  (it  le  mercure  modifie  d**”® 
façon  sensibb‘  la  contracture  en  fb-.xion,  b^s  troubbis  moteurs, sensitifs  ® 
sphinctériens,  de  sorte  qu'au  bout  de  six  moix  le  malade  sort  du  servi®*’ 
complètement  guéri.  Il  peut  bien  tnarcdier  (A  la  lymphocytose  csttom^ 
à  d  lymj)boctyes  par  division;  notri^  observation  démontre  que,  dans  cef 
tains  cas,  la  jiaraplégie  en  flexion  n’(ïst  [)as  dm;  à  une  libération  des 
ments  londiosacrés  de  la  moelle  mais  (pi’elle  ladève  de  lésions  légères 
méningomyélite  ipii  n’ont  pas  produit  la  dégénération  des  faisceaux  a®, 
c.endants  i‘t  de.scendants  de  la  inoelb'. 


Compression  médullaire  progressive  à  6  ans  de  durée  par  hyP®*" 
plasie  du  ligament  jaune  consécutive  à  la  Fracture  d’une 
vertébrale.  Laminectomie.  Guérison,  [)ar  M.  A.  Fi.ohks  (Lisbonn 

Lomme  complication  d’une  fracture  bénigne  du  rachis  on  peut 
apjiarattre  tardivement  (bis  signes  de  coitq)ression  médnilaire.  Ktant 
(si  l’on  met  de  côté  le  mal  de  Pott  vrai,  la  maladi(^  de  Kumrnel  et  la 
gite  séreuse)  au  dévelo|q)ement  exubérant  du  cal  osseux  ou  d’une  Cl 
triée  libro-conjontive  et  dépendant  <lu  processus  réparateur  de  la 
tui’c,  ils  sotd  (irdinairement  précoces  et  s’arrêtent  au  bmd  d’un  temps  a 
court.  jg 

Le  début  très  tardif,  l’évolution  continuellement  progressive  (6 
duréejet  la  nature  du  tissu  responsable  des  synq)tômes  d’un  cas  qu® 
avons  étudié  et  fait  o[)ér(U’  avec  succès,  sont  des  (larticularités  qui 
rai.ssent  |)ouvoir  a|)porter  une  f)etite  contribution  au  sujet  aujour 
à  l’élude. 

ObniTvaliiin.  •  l'i...,  .'Uj  ans,  cinilnrièrc,  vieni,  à  la  (!()nsiiltali(in  'le  niai® 

nerveuses  île  la  racnlté  de  niéilecine  de  Idsbonne  le  2(i  janvier  1920.  -ctiau®’ 

Dans  les  antl'ic^idents,  on  ne  Irmive  rien  d’inléressanl.  Le  mari  esl,  sVP*’’ 
mais  la  malade  n’a  pas  en  d’avorlemeril,s  et  a  un  enfant  sain.  Un  a 

minnlienx  fait  afirès  e.onnaissanee  de  l’Iiistoire  clinicpie  nous  révèle  que  la  nia 
rei;ii,  il  y  a  G  ans  et  à  deux  reprises,  des  coups  violents  à  la  région  ‘1 jueS 
appliqués  avec  une  canne  flexible  en  cuir  d’hippopotame.  Des  ecebymoses  èf®"  p 
sans  blessure  des  tétru ments  id  acconquii^nées  de  douleurs  profondes  pendan 
qiies  semaines  ord,  suivi  ces  traumatismes.  jnsig®'" 

Les  premiers  signes  de  la  maladie  actuidle  datent  de  G  ans.  Les  tronbl<r<>^ 
flants  au  début  et  consistant  en  sensation  de  fatigue  ut  diminution  de  la  forci 


i)h:s 


Gfi  • 


*  la  jambo  gauchos,  n’oni,  juinaiscossô  do  pi’ogrossor  jusqu’à  prcsonl.  Le  pied  gaucho 
^àBlirte  contre  h^s  irrogulariths  du  pavà  do  la  rue  oii  faisant  lomher  la  malade,  et  pour 
Bâter  un  osoalior  (d  Jilus  encore  pour  le  dosoondro  un  grand  effort  est  nécessaire. 

Au  mois  de  soptemhro  1918,  on  constata  du  chté  gauche,  diminution  du  volume 
Bla  jainhe,  exagération  du  réflexe  rotidien  et  signe  de  Babinski  avec  éventail.  La  ponc- 
'an  lombaire  a  élé  négative  au  point  de  v\ie  syphilis,  Malgré  cela  on  a  institué  un  trai- 
B'heijt  par  le  cyanure  de  mercure  et  riod\ire  de  i)otassium  sans  aucun  résultat. 
iBepuis  lors  la  force  musculaire  est  devenue  beaucoup  moindre  et  la  jambe  est  plus 
j^'^ophiée.  Une  marche  un  pou  plus  longue  doit  être  interrompue  plusieurs  fois.  Debout 
clii**'*'**^*^  n’a  pas  de  douleurs.  Assise,  pour  coudre  à  la  main  ou  à  la  machine,  elle  seul 
falaise  à  la  colonne  lombaire  et  a  de  la  peine  pour  se  redresser. 

■'■amen,  26  janvier  1920.  —  Force  musculaire  diminuée  à  tout  le  membre  inférieur 
® 'B' Flaccidité  et  atrophie  musculaire  avec  une  différence  de  périmètre  de  2  cenli- 
Ifes  à  la  cuisse  et  3  centimètres  à  la  jambe.  La  plante  du  pied  est  un  peu  creusée. 

A  gauche,  la  manreuvre  do  la  jambe  de  Barré  donne  très  lentement  une  chute 
l’angle  de  45». 

J,  lenrlinfuix.  —  A  gauche  rotnlien  et  acbilléen  plus  forts,  très  vifs.  Clonus  de  la 

1b  prolongé  et  él>aucbe  de  clonus  du  pied.  A  dndte  les  mêmes  réflexes  vifs,  sans 

«lomis. 

^^^iflexes  cidanéx  cl  palltidiujiques.  —  A  gauche  l’excitation  plantaire  |)roduit  un  Ba- 
•Bski  typique  à  éventail  et  extension  de  l'orteil  et  raccourcissement  du  membre  infé- 
B''cc  répétilion  cloni([ue  de  la  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jandje  et  de  l’extension 
U  P*Bd.  La  '/.une  de  production  de  ce  réflexe  de  défense  occupe  toin.  le  domaine 
ané  des  racines  L2  à  S2.  L’intensité  de  la  réponse  motrice,  décroît  vers  l’aire  des 
lombaires.  Elle  est  nulle  dans  la  zone  des  dernières  racines  sacrées  S3-S5.  Le 
Le  B  oblient  par  la  friction  de  l’épingle  ou  mieux  encore  par  des  piqûres  répétées, 
d’i'au  glacée  ne  donne  de  résultat  qu’au  pied.  Oppenlicim,  Schaeffer,  Gordon 
•'accourciss(mrs  de  Marie-Foix  positifs.  Bossolimo  très  typi(iue.  Mendel-Bcchterew 
Salir.  Abdominaux  très  faibles,  peut-être,  en  rapporu  avec  la  flaccidité  de  la  paroi, 
flot  l’excitation  par  l’éijingle  jiroduit  au  jued  et  à  la  jambe,  dans  le  domaine 

infi  ■  seulement,  ('xtension  (bi  pied  et  ébauclu'  de  raccourcissement  du  membre 

fer  ''Bl’otés,  cloni(pies.  Pas  d’exüuision  de  l’orUdl.  üppenbeim  ,  Gordon  et  Sebaef- 
’^^gatifs,  Bossolimo  et  pbénomfûie  des  raccoiircisseurs  très  peu  marqués. 

Bnsibiiité  normale.  Pas  de  troubles 

vo  'qoide  céphalo-rachidien  (pression,  couleur,  albumine,  globuliiu',  cellules) 

’asserm 

Sixin 


I  sphincter 

udeiir,  albumine,  globulin 
et  du  liquide  négatifs. 

Bgg  ^  après,  30  juin  1920,  la  faiblesse  des  membres  intérieurs  gauches  s’est  encore 
flo  R F’examen  confirme  toutes  les  constatations  antérieures.  A  la  manœuvre 
-BBé,  la  jaiubi>  tombe  maintenant  au  bout  de  30  secondes  jusqu’à  l’horizontale. 
1^’  jours  après  une, nouvelle  ponction  lombaire,  des  douleurs  très  intenses,  conli- 
s  exacerbation,  se  sont  in.stallées  à  la  région  lombaire  à  la  hauteur  de  la 
0  vertèbre,  avec  propagation  au  membre  inférieur  droit  (côté  opposé  à  la  paré- 
Oii  ■naiapiées  à  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  et  au  bord  du  pied, 

gauche  quelques  douleurs  aussi,  beaucoup  moindres  et  limitées  à  la  face  externe 
s  donleurs  ont  d\iré  [lendant  trois  jours. 


'‘'‘elles  s 
^''Bisièmi''*' 

5  «P.;,. 

' B'iisse.  Ces  d 

Sft„,*.l’®lpalion  el  la  i)orcussion  de  la  colonne  vertébrale,  aussi  bien  que  s^ 
^  hulolores 
„;^elgré  Pabsem.,e 
sK-r^P-'B-ion 
étant  don 


5  inouvemen 


■oubles  de  la  sensibilité,  objectifs  et  subjectifs,  le  diagno.-lic 
nédullaire  progn^ssive  s'im|)o.sait.  La  localisation  de  la  cause  coinpres- 
’'BaiD  ""'“'és  les  caractères  de  la  iiarésie.  du  meudjre  inférieur  dépendant  en  même 
(Ûah*  ‘•''^'"ns  de,  la  corne  antérieun'  (atrophie  musculaire)  et  de  la  voie  pyramidale 
'ISü  l'éflexes  de  défense  et  clonus  de  la  rotule)  devait  être  placée  à  la  hauteur 

|'5^^^''B'Aiers  segments  lombaires  de  la  moelle,  juste  au-dessus  du  centre,  du  réflexe 
U  (L2-L4) 

et,  O  ® ’'B*llogruphic  de  la  vertèbre  correspondante  et  de  scs  volsine.s,  dizième,  onzièine 
*lfemo  dorsales,  montra  que  l’cspacc  compris  entre  la  onzième  el  la  douzième 
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,orl,èbrp,  conservant  les  iliniensions  normales, 
iispar(mce.  I.a  colonne  vertébrale  ,  à  partir  de  b 


e  léf^ère  augmentation  d 


jentil.  Dénudation, sous  anesthésie 
5S  et  des 


n  de  le 

vâ'rtébrè  ’Xe  déviait  quel(l“8 

s  la  droite. 

Ldminr.clomie.  -  14  juillet  1980.  Dpérateii 
l'éuérale  par  l’éther, des  vertèbres  D-IO  à  L-2.  E.xeisiou  des  a|iopliyses  épineuses  et 
lames  de  D-10  à  D-12.  Un  cal  osseux  unit  entre  elles  les  lames  de  1)-1 1  et  D-12  et  donne 
à  la  moitié  Kanche  de  la  face  antérieure  île  la  première  de  ces  lames  un  épaississeme 
de  2  millimètres.  Une  toute  petite  esipdlle  située  au  ndlieu  du  cal  se  dirige  du  c  ^ 
gauelie  vers  la  ligne  moyenne  et  le  canal  rachidien  sans  toutefois  s’avancer  vers  1 
térieur  de  celui-ci  plus  d’un  millimètre  et  demi.  1, 'aspect  de  l’os  est  celui  d’une  ftactnr^ 
consolidée.  ,\près  ablation  des  lames  vertébrales,  on  découvre  une  bande  flbret 
épaisse  s’étendant  en  hauteur  du  milieu  de  la  onzième  lame  Jusipi’aii  bord  de  la  do^^ 
zième  et  insérée  des  côtés  à  ce  (pii  reste  des  arcs  vertébraux  respectifs.  Celte  ban 
libreiise,  dont  la  face  dorsale,  rugueuse,  était  collée,  à  l’es([uille  et  au  cal  osseux  ,  J 

clrangle  forti'inent  le  sac  durai  et  son  contenu  sans  lui  adhérer.  Un  stylet  tfije 

les  deux  formations  passe  sans  obstacle.  D’incision  médiane  de  la  bande  librcuse  !• 

Je  sac  qui  reprend  aussitôt  son  volume  normal.  On  voit  alors  ipie  la  moitié  gauche 
Jiandc  est  plus  épaisse,  3,5  millimètres  contre  1.5  à  droite.  Des  deux  pièces  sont  a- 
sées  et  la  dure-mère  paraissant  normale,  la  plaie  est  refermf'e. 

Examen  /li.sfo/oyii/nc.  Dame  libreuse  de  forme  rectangulaire  aux  contours  U’’’ 
Jiers.  Da  face  dorsale  est  rugueuse,  la  face  ventrale  est  lisse.  Dimensions  ;  horizoh 
2  cm,  hauteur  1,2  cm.  D’épaisseur  atteint  le  maximum  de  3.5  mill.  à  gauche  et 
jusipi’à  1,5  mill.  à  l’autre  extrémité.  Coloration  [lar  l’Iiématoxyline-èosine,  van  g 

1  Weigert.  Des  coupes  faites  selon  le  plan  sagittal  sont  constituées  par  unieulrc 
enature  libro-eonjonctive,  très  pauvre  en  noyaux  minces  et  allongés,  dont  le=n’ 

,  1  ,.i  oueiquei 

prédo»”' 


sont  remplies  par  des  libres  élasti(pu(s  longues,  sinueuses,  très  épaissses  et  quelqh® 
anastomosées.  .\  gauche  et  à  la  limite  du  pourtour  dorsal  de  la  coupe  il  y  a  pfe^  ^ 
uauce  du  tissu  llbreux  ;  dans  tout  le  reste  de  la  jirèparalion  les  deux  éléments, 
jonctif  et  élastirpu!,  s’entremêlent  de  façon  uniforme.  Il  s’agit  du  ligament  jaune 
plasié  aux  dépens  des  éléments  conjon(;tifs  et  des  libres  élastiipies,  bordé  de 
idcatric.iel  à  sa  face  dorsale.  ^ 

Suites  de  l'apératian  bannes.  —  Cicatrisation  par  première  intenlion.  DeuX 
après,  un  premier  (‘ssai  d((  marche  [trodiiit  au  bouV  d’une  centaiiu!  de  mètres 
leurs,  des  fourmillements  et  de  l’iedème  au  pied  et  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
Iroubles,  (pii  n’existaient  jias  avant  l’opération.  Ces  symptômes  d’origine 
liés  sans  doute  à  la  décompression  médullaire  se  sont  amendés  petit  à  petit, et®** 
lie  janvier  1921  ils  n’existaient  (dus  du  tout. 

E.inmen.  12  janvier  1922  (IH  mois  après  l’opéra tion). -- .Vlarche  normale.  La  yj. 
iut  couvrir  une  distance  de  3  kilomètres  à  pied  d’un  seul  coup  sans  fatigue  m 


millemeuts  ;  elle  monte  et  desceni 
est  plus  froid.  A  l’oscillomètre  ih 
des  malléoles,  ii  lu  pression  de  1 
3  à  droite,  et  à  la  pression  de  13 
Méfloxes  rotuliens  et  achilléen 


pied  d’un  seul  coup  sans  fatigue 
un  escalier  sans  que  le  pied  se  tourne.  De  pied  » 
l’achon,on  observe  avec  la  bande  placée  au- 
cm.  une  amplitude  de  2  divisions  à  gauche 
m.  3  contre  4.  de 

égaux,  moins  vifs  qii’auparavant.  l’as  de  e  , 


la  rotule  ;  au  [lied  2  ou  3  contractions  faibles  à  peine.  A  gauche,  signe  de  Babins 
éventail,  t.es  réflexes  de  défense  sont  moins  intenses  ;  la  zone  de  h>ur  ''xcitatioh^^^^^jg 
encore  le  genou.  Oppenheim  et  Schaeffer  positifs.  Hossolimo  très  faible.  A  la  yjes, 
de  Barré,  l’angle  de  chute  de  la  jambe  ne  dépasse  pas  30"  au  bout  de  ipielques 
A  droite,  ébauche  de  Babinski  en  éventail  sans  extension  de  l’urteil.  Bar  1  j  d® 

de.  la  fa(;e  dorsale  du  pied, on  voit  encore  des  contractions  cloniipies  des  exloU'^  ^^y, 
pied.  Des  deux  côtés,  la  friction  légère  du  tiers  interne  du  pied  donne  lieu  d  un 
vemenl.  isedé  d’adduction  lente  du  pied  due  à  la  eontracliou  du  tibial  antérieur. 


■oiislalaLKiiis  analiMiii(|U(!S  l'ailes  imndaiiL  ropéraLion  ot  ' 

1!  (!('s  |)i('!c(‘s  excisijes  periMeLtenL  (l’inLiM'priiLer  avcîc  oe 


liislol(ig;i(|i 


ItliV  .\  l<).\  DHS 


l’étic 


•patliügcaic  du  cas  dont  j’ai  l’honneur  de  vous  rapporter  l’iiistoire. 
maladie  coininence  })ar  la  rracLiir(ï  de  la  laine  do  la  onzième  vertèhrc 
sale  ;  les  Lraumatisinos  reçus  par  la  malade  à  la  région  dorso-loinliairc 
J  considéré  s  comme  une  simple  contusion  en  sont  responsables.  Il  s’ensuit 
®  réparation  de  la  fracture  avec  formation  de  cal  osseux,  lecpicl  après 
'"COsolidation  donne  à  la  lame  une  augmentation  d’épaisseur  (|ui  n’ex- 
pas  un  tiers  du  normal.  En  même  temps  une  cicatrice  fihro-conjon- 
^  c  S  organise  entre  la  lame  vertébrale  et  le,  liganumt  jaune  en  réalisant 
c  larges  adbérenccs  entre  ces  deu.x  formations.  La  trame  conjonctive 
*>gament  jaune  se  dév(do[)pe  l'i  les  fibres  élastiques  ])rennent  part 
processus  byperplasiipie.  (Cependant  l’augmentation  de  volume  ainsi 
^  duite  n’est  pas  suffisante  |)our  rétrécir  le  canal  rachidien  au  point  d’in- 
,  esser  son  contenu,  (ie  n’est  (pi’un  an  ajirès  la  fracture  que  les  premiers 
^jSOes  d’atteinte  de  la  moelle  font  ajiparition.  Une  mono-parésie  crurale 
®*'rstallc  alors  et  pendant  7  ans,  jusqu’au  moment  de  l’ojiération,  ne 
'^®®se  jamais  de  itrogresscr. 

Les  troubles  jiarétiques  étaient  dus,  ainsi  qu’on  a  jm  le  vérifier  ajirès 
®  arninectomie,  à  rétranglement  du  sac  durai  et  de  la  moidle  par  le  liga- 
„  dit  jauue  modifié  dans  sa  structure  et  sa  situation.  Cette  vue  a  été  con- 
,  Oe  par  l’e.xcellent  résultat  fonctionnel  de  l’oiiération  faite  il  v  o  déjà 
'■rois  ans. 

La  marche  Jirogressive  de  la  maladie  à  si  longue  durée,  le  trait  le  plus 
j^Olarquable  du  cas,  ne  [leut  s’expliquer  à  notre  avis  (|u’en  admettant 
,  Rétraction  continuelle  du  tissu  libro-élastique  du  ligament  jaune 
^erplasiqu.u 

^^Les  recherches  hihliogra]ihiques  m’ont  convaincu  de  l’extrême  rareté 
S(îmhlahles.  Leur  connaissance  importe  aussi  à  la  médecine  légale 
^  *a  clini([U(!  des  accidents  du  travail. 


aotr, 


ooLé  d(^  l’évolution  et  d(!  la  paLhogéniti,  il  y  a  dans  l’observation  de 


R  cas  (]ueh|ues  détails  neurologiques  intéressants  (pu;  nous  croyons 
mir  résumer  sous  la  fornu^  de  conclusions  :  a)  L’existence  do  réflexe  de 
(l„  Babinski  au-dessous  de  l’aine  a  une  valeur  bæalisatrice 


les  compressions  de  la  moelle  lombaire  supérieure.  />)  Parmi 

®  signes  de  comj)r('ssion  médullaire,  on  doit  comyiter  l’apparition  après 


ponction  loml  )aire  de  doubmrs  dans  b'  territoire  sous-jacent  à  la  lési 

i  Un  ^ 


«ition 


•^tranglei 


(b^  la  I 


elle  lombaire  est  comiiatible  avec  la  compo- 
j  -  normale  du  litpiide  céphalo-rachidien,  fl)  La  manœuvre  de  la 
ne  de  Barré  ])cut  n.mdiMî  des  services  dans  l’évaluation  <les  variations 
®  ^cgré  des  panssies  du  neurone  cortical. 


remarques  à  propos  de  l'Evolution  des  Tumeurs  de  la 
moelle.  i)ar  M.  .1.  .1  i  micntiiL 

ç^Qnand  la  compression  médullaire  s(!  traduit  par  le  syndrome  clini(|uc 
^ÎPiot  qn(3  ^1  |,’,,y  a  décrit  dans  .son  rapport  si  documenté,  c’est 

'•■o  lorsque  l’on  constal(!  la  paraplégie  by])erspa,srnodique  avec  mou- 


II 


socifrni  Dh:  Mitntoi.oc.iE 
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vciiHTits  invdloriLairos  d’auloiriatisirK'  et  l’anesLhosic  siirlout  accentué^ 
jiour  la  L(‘iii[)(''ratur(‘  et  la  (ioulcur,  on  no  voit,  pas  trop  oo  qui  permet  de 
faire  le  (liagnoslic.  do  la  cause  do  cotte  eomprossion  et  d(!  différencier 
tuiuour  juxta-inédullairo  d’une  pacliyrnéningite  pottique,  les  modification'® 
cytologiques  et  liiologiques  (pie  jieut  jirésonter  le  licpiide  céptialorachidi®® 
étant  laissées  de  côté. 

Sans  doute  les  donné((s  si  pivcieu.ses  de;  .MM.  Babinski  et  Jaçkoswkn 
et  celles  plus  r(’'centes  de  M.  Sicard,  permettront  de  préciser  l’étendue  e® 
Irauteur  de  la  compression,  mais  elles  ne  nous  donneront  pas  de  renseï 
gnements  c'Ttains  sur  sa  nature. 

l’our  arriver  à  cette  notion,  il  est  indispensable  de  recourirà  l’anamn^^^' 
de  faire  un  interrogatoire  .serré  du  malade  pour  lui  faire  pirciser  les 
d’apiiarition  des  différents  troubles  constatés  (diez  lui. 

Le  (iremier  de  ceux-ci  est  la  douleur  spontani'e  .sur  laquelle  M- 
n’a  p('ut-(''tre  pas  assez  insisté,  ipi’il  ne  considère  pas  comme  habitue 
et  à  laquelle,  pour  ma  part,  j’attach((  la  [dus  grande  importance  car  je®® 
l'ai  jamais  vue  mampier  dans  les  cas  de  tumeur  médullaire  qu’il  m’a  ® 
donné  d’examiner. 

Klle  existait  sous  forme  d’un  point  fixe,  juxta-vertébral,  parfois  de 
deu.x  ])oiids.  l’un  jiosti’-rieur,  l’autre  antériinir,  dans  le  cas  de  doulc*”’ 
thoracique  à  type  intercostal. 

Ell((  est  irniiortante  car  (die  traduit  la  souffrance  d(‘  la  racine  irr>^ 

([ui,  comriK!  l’ont  bien  montré  M.M.  l’urW((s  St(!((Wart  et  Hiddoch  ne  P® 

ciw 

échapp((r  à  la  comju-ession  du  fait  même  d(î  sa  situation 
est  iinf)ortante  car  c’est  à  son  niv((au  (pi(‘  ])ar  la  suit(! 

manifestations  anesüu'siqmïs  et  atrophiques  et  les  mod _ - 

relevant  de  l’irritation  radiculaire  (pu  sont  si  netteimmt  observées 
s’agit  d’une  tumeur  comprimant  les  renflements  c(!rvical  et  loinbo-sa®  • 
L'est  à  j)artir  et  au-dessous  (1((  ce  point  doiilouniux  (pu;  la  parésie  eU^ 
vahira  le  l.ronc  et  les  membres  ;  c’est  (Uifin  jusqu’à  ce  point  que  remo" 
leront  les  troubles  anesthési(pi((s,  hoir  limit((  supérieure  correspono 
généraleimuit  assez  exactement  avec  lui. 

l’antôt  cette  douleur  est  continu((,  tantôt  (die  survient  par  crises  P^^^ 
ou  moins  es[(acées;  géin'-ralement  augnumtée  par  r(d'fort,  elle  présent® 
caractères  classi(|U(!s  de  la  douleur  radiculaire.  Précédant  [)arfois  de  P^^ 
sieurs  années  les  autres  sytn[)tôm(!s,  (dh;  p(mt  avoir  dis|)aru  au 
où  iiss’instalhmt  ;  il  en  r(‘sult((,  comme  l’a  si  jusLunent  signalé  M.Bahm 
(pi'(dle  est  souvent  ouldiè((  ou  négligée  par  l((  malade. 

Les  (liffér(!nts  stades  classi(piemeid,  décrits  au  cours  de  la  compe®®^ 
par  tumeur  ;  stade  radiculaire,  stade  de  com|)ression  unilatérale 
iuo(dle  et  enfin  stade  de  coiu[)r((ssion  bilatérale  radiculo-médulla"'®^’^^^^ 
déroulent  alors  plus  ou  moins  rapichunent,  pn-serdant  jiarfois  des 
ou  même  des  régressions  sur  les(pi(ds  je  reviendrai  tout  à  l’heure, 
malades  arrivamt  à  la  |)araj(légie  complète  avec  anesthésie. 

Lelle  succession  des  étai)es  échapp(‘ généralement  au  neurologis^®’ 


anatomique- 

apparaîtront  ® 

if irions  réfl®^®! 


luUiMON  DUS  x-i)  iy2;i 


le  malade  vient  le  consul  ter,  ('lies  sont  déjà  toutes  fraïudiies, 
^  yant  à  de  sini])les  doul('urs,  les  malades  durant  les  premiers  mois  oi 


•  — (jiit  eut:  (oiihiii  tel  leur  iiieiieem  ijui  les  a  i  iiiisiaerees 
ttle  des  manirestations  rhumatismales.  L’interrogatoire  permet  seul 
^  retrouver  ces  dil'Ierentes  (‘tapes. 


(ît(i  fourni  ]>ar  un 
M.  Grasset  d’abord 


oici  un  exemple  typique  de  eette  sueei'ssion  si  earact(’'risti(pi('  di 
Ptômes  des  eom|)res.sions  radieulo-UKidullaires.  Il 
®lade  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ohservc'r  en  11)17  ave 

avec  M.  Babinski  et  que  .M.  de  Marlel  a  opén;  avec  succès. 
■  oabinski  en  a  du  reste  rapiiorti'  succineti'inent  l’obsi-rvalion  (1)  au 
de  cette  s.’'anee. 

^“aunaniliiiil,  C...  pi-itseii  UiiL  en  jnillel,  lUIG  une  ilonleiii'  ilan.s  la  fosse  sns-iqiineiiso 
'«0  ''  l’'“''^'slaiL  jiisiin’eii  iioveiiihn' el  lu  tjirise  pour  du  rliiiinalisine.  .V  partir  déco 

apparaît  une  faiblesse  progressive  du  meirdire  siiiuîrieiir  dridt  et  de  l'atrophie 
iar,  ,  du  sus-i'‘pineux,  (lu  bicejis  rpii  fout  porter  le  diafriioslic  de  radiculitc.  En 

''‘«>■1917,  chute  prof'ressive  de  la  pointe  du  pied  droit  (pd  accroche  les  irn'gidaritf'S 


«tu, 


«01  et 


‘auées  à  gau, 


e  asynu'itrie  des  iierceptious  tlu'riuiipies  (pd  sont 


à  ce  moment  (|u'il  m’iStait  doum'  d’examiner  ce  malade,  et  je  constatais  une 
t(,^i'f«'’®PUl?ie  spasti(|ue  droite  avec  li()mianestlu''sie  enusée  surajoiitc'es  à  des  troubles 
rnanpifis  au  membre  supioaeiir  droit  et  (l(•hlltaut  au 
«che.  L’interr 

J  reporter 

'“Pération. 


inpifis  au  membre  supiba 
i,gatoire,en  lixaiit  l’ordre 
!!  diagnostic,  de  lumeiir  de 


supérieur 

ession  de  ces  diffférents  troubles,  nous 
‘Ile  cervicale  ([ui  s’est  trouvé  vérilié 


(Inuc^  lue  semble  -t-il,  (b'  la  |dus  haute  importance  de  clu'relu'r 
^er  cet  ordre  d'aiqiarition  (b's  diflerents  symjitèimes  constitutifs  du 
|g^^''9tne  de  comiiression.  Il  n’est  dti  reste  ])a.s  rare,  si  l’on  examine  b'  nia- 
p  ®  PU  stade  de  para])légie,  de  e()nstat(‘r  encore  une  asym(''tri('  dans  la 
***'"'  uiernbres  et  dans  l’anestlK'sie  (pii  traduit  r('xistenc('  pro- 
*^’un  syndi-ome  de  Bro\vn-S('‘(piart  à  une  ju'riode  anb-rieure  à  l’exa- 

^9Uj()„,.j;  propos  d(‘  r('‘volution  des  tumeurs  de  la  moell(‘,je  lien 


'•jouter 


tiuebfues  mots,  (b’‘sirant  rev(‘nir  sur  la  (piestion  des  rémissions 


''Agressions  transitoires  (|ue  l’on  jieut  observer.  .Je  rappellerai 


•■«ini 


'•••ont  (Jeux  observations  antérieurement  ])ublié('S  (]ui  sont  particulié- 


•out  démonstrat: 


,1V(‘S  il 


'  point  de  vue.  l'ùi  voici  un  court  résumé. 


'('  do  '15  ans,  a  éti’'  jii 
•oudaiil  4  aies,  ci's  i 
s  do  dun'io  avoc  des  iiitoi 
<,  do  la  faildosso  < 


U  IlIdC  do  (loulours  tlioraoiipii's 
ours  so  ri'iu'iiduisout  par  crises 
les  do  rojiit  do  2  mois  on\  inm. 
la  jauibo  gauolio  apparaît  durant 


/  (-2).  ^  .\l.  E..., 

de  ospaoo  iiitorcoslal). 

'îtllC''"®  ’U’.iiaire 
••-«"coiirsd’uuodo 

''«Ce  ’  •'  P®''"'’  ‘le  luomoiit,  clilupio  criso  doidoiirousi'  s’aooompaguo  do  paré; 

1911.  toujours  au  cours  d’iino  criso  doulourouso,  la  jambo  gaucho 
^  f'oin|ilèL('m('tiL  ;  1b  iiialailB  s’cffomlri' ;  iini*  Iti'iiirin*  causât'  par  nnt'  Iioiii Hutte 
*  '*n('sMi(’*sir  tlii  nicnilu’B  uppttsc.  En  tiiioltpifs  srinaincs  Itnis  ct's  trtniblt's  ili^jia- 

J) 


"%,;^:!"‘Pro;siu.  d.;  la  . . Mo  par  b 

luir  lîabiiisbi,  Eiiriipio/.  ol  , 


(170  scjcii'rrf:  />/•;  mkjkoi.ogih 

laissiMil;  un  pan  (raiKlolorisscimnit  ffanclia  pi'i'sistr  sculaiiK'iit..  (OnaI.ro  mois  pl”*' 
an  coiM's  irniia  ct'iso  donlonronsa,  violcnlc  pai'aplàfïic'  coinplàtc  l’t  an('slln'‘si('. 

Il  s’agissait,  dans  ce,  cas,  d’une  Liitncur,  cninnic  l’a  niontiV'  l’opérat'Ol 
(|uo  nous  avons  l'ait  i)rati(Hicr  ;  elle  était  extra-diirale  ;  sa  structure  étal 
(udle  d’un  sarcome  à  p(d,ites  cellules  rondes  reid'erniant  de 
loyers  liérnorragi(|ues  de  dates  plus  ou  moins  anciennes.  Oet  a®P® 
Idstologique  nous  a  paru  ex|ili(pier  cette  curieuse  évolnl.ion  interniitte 
avec,  régressions. 

Ohscn’filion  1 1  (l).  -  M.  (1...,  jeiini^  femini!  (I(!  ‘i 
lie  mon  maUi'o  le  lo  IJejerine  pour  une  ([iiadripli 

l’atiire  élevCo  el  oscillante  ;  j’eus  alors  l'ooe.nsion  de  l'examiner  élanl.  externe 
servie,e,(;t  le  diagnostic  i[in  (larntle  plus  tavorahle  l'nt  celui  de  pacliyméningite 
leiise,  (jtunt  donné  l’état  d’anémie  prol’onde  de  celte  malaile. 

An  dont  de  2  ans,  amélioration  de  l’état  général,  disparition  de  la  fièvre,  cic* 


1  1004  dans  le 

lésie,  escarre.s. 


servie® 

teinpiï' 


tubcre“' 

latrisa- 


Lion  des  escarres,  retour  progressil'  de  la  motilité  de 
inférieurs;  disparition  ((resqiio  complète  de  l’anesthc> 
chez  elle  sans  doute  encore  assez  im|)otente,  mais  en 
Durant  3  ans,  elle  put  reprendre  son  métier  de  boni 
d'examiner  à  nouveau  cette  malade  chez  M.  Dejeri 
rdipie  :  elle  était  paralysée  des  ipiatre  membres,  d 
réapparues  i‘tla  fièvre  était  élevée  ;  au  bon  t  de  ([ueli[ 

.l'ai  pu  conslater  à  l’autopsie  ipi’il  s’agissait  d’une  tumeur  Jiixta-mèdullan* 
pie-mérienne,  com[irimnnt  la  moidle  cervicale  (c.  (1,  c.  /,  e.  !S)  du  type  glinm 
pbérifiue  avec  vastes  foyers  bémorragii(ues  et  cavités  fibrineuses. 

I>à  encore  l’aspec.L  lii.stologi(|Uc  de  lu  Liimcur  uoii.s  [laraît  devoir 
ipicr  les  variations  oliscrvécs  dans  le  degré  de  la  paralysie. 


iij.érieurs  P»*®  , 
....k'  pouvait  renJJ 
I  l  ion  Pro^*®®  né 
l!)12.  il  m’était  (^«" 

I  rs  le  chef  i'® ‘‘  t 

I  rondes  étaiej 


expl'* 


DIAGNOSTIC 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  spinales,  par  MM. 

.1.  .1  VltK'OWSKI. 

Nous  nous  jiroposoiis  d’attirer  l'attention  sur  (juekjues-uns  des 
tères  jiar  le.sijuels  se  maiiifesteiil  les  eomjiressions  de  la  moelle  et  y 
leur  réunion  ou  par  les  traits  (|ui  leur  soûl  projires,  réalisent  iio 
eliuique  spéeial.  jy5 

Lorsqu'elles  sont  arrivées  à  un  l.erme  avancé  de  linir  évolutir^rii 
compressions  de  la  moelle  doiuicnl,  lieu  à  la  paraplégie  aj)a.sniodi<ïir®^|,j, 
flexion  ]»erinanente  ijue  l’im  d(‘  nous  a  décrite  et  dord, voici  les  veS 

contraeture  permaneute  eu  flexion  avec  exagération  très  forte  des  r 
de  défense  et  mouvements  spasmodiques  «  sponl.anés  »  très  mareju^s  . 
l  rastant  avec  l’aliolitiou  ou  le  très  grand  affaiblissement  de  la 
vidontaire.  .V  une  phase  moins  avancée  (le  leur  développement,  1®®. 
pressions  détermineid,  un  eriseudile  symptomatiipii'  analogue,  lU^*®  j^j 
partie  atténué  et  différaiil  surtout  du  précédent  par  ec  fait  1^’*’ 


(I)  ^luudriplégic  prugrc.'isive  iivec  rémissimi  spmiliu 
lies  de  l'echiitc  ayiml  cnlriilné  hi  mûri,  'l'iimcuc  de  I 
uir  .1,  .Imilciitié,  Il  mars  11)21. 


■ïiemliri's  inlViricurs  restent  d’iialiitude  en  extension,  la  flexion  de  leurs 
divers  segments  ne  se  produisant  (jue  d’une  manière  intermittente  sous 
'  •nfluence  des  mouvements  spasmodiques.  f)n  pourrait  appeler  cette  va- 
''leté  clinique  :  j)ara]ilégie  spasmodique,  type  «  extension-flexion  «  (1). 

^lais  ces  deux  formes  de  parap]égi(!  spasmodique  n’a])partiennent  pas 
®^elusiv(;m(ïnt  aux  compressions  spinales  ;  (dles  peuvent  êtr('  réaliséi's 
Salement  par  des  lésions  scléreuses  (sclérose*  midtilculaire).  (le  ejui  per- 
de  distinguer  ces  affex-tions  les  unes  des  autres,  c’est  qme  dans  les 
ornières  les  troublées  de  la  sensibilité  font  défaut  ou  sont  très  peu  pronon- 
tandis  que  dans  les  jeremières,  ils  vi(‘nnent  tôt  ou  tard  s’associer  aux 
doubles  moU'urs. 

^La  paraplégie;  sjeasmeidiepie  (*n  fle'xiem  ])erniane‘nte  eeu  en  flexion  passa- 
(type  cxte-nsion-flexion)  ave*c  anestbé-sie  nems  seiidde  preseiue  patlm- 
êaomonique  d’une  e'eenqire'ssieen  spinale*. 

En  outre,  l’anestliésie  liése!  à  une  compression,  jeariois  se*inblable‘  à  celle 
dépenel  el’une*  lésieen  rb'structive,  s’en  elistingue  géni’*ralement,  ainsi 
nous  avons  clii*rcbé  à  le  montre*!*  dans  un  travail  antérie*ur  (2),  par 
Quelques  traits  epii  bd  deument  un  e*acliet  speVial. 

^on  instabilité  e'onstitue*  une*  de*  ces  particularités  :  un  territoire*  qui 
P®'’aissait  alte*int  erane*stbésie*  ceunjjlète*  pe*ut,  si  l’em  ])reile)nge*  l’examen, 
•'^cejuvp,.,,  parti, . Il, .,„,.i,t  la  se‘nsibilité  d’nne*  manie*re*  transitoire  ;  une* 
®^citation  nulle*ment  iiercue*  à  un  meiment  demné  le*  sera  e|ue'lque*s  instants 
P  *^8  tard,  soit  el’une  façon  vague  et  confuse,  soit  même  avee.  assez  de  net- 
1*®)  toutefois  sans  que*  la  perception  redevienne*  normale*.  Dans  le  s  com- 
P*'fissions,  l’anestliésie*  e*ompléte,  pe*rmanente,  n’occu])e*  el’habiluele  qu’une* 
*0ne  relativeunemt  reistreinte*  em  n’existe*  pas  du  tenit  ;  e*lle*  e*st  remplacée* 
Une  grande;  étendue*  par  «  l’aneestheisie*  instable*  ».  La  persistance;  eles 
'^ylindraxcs,  tpii  est  la  re';gle;  élans  le‘s  compre-ssienis  méelullaire*s,  pe*rmet  de* 
'^°'npre;ndro  ce;tte;  fbie  tuatiem  ele*  l’aneestliésie. 

■  En  autre;  carae*tère*  qui  eleume  sa  marque*  à  ce*tte*  ane*stlie;sie*,.  e*’e*st  que  le* 
*P®-^imuiu  de;  ce;  trouble*  ne*  se*  treeuve*  pas  au  nive*au  de*  la  lésieni,  mais  en 
d’habitude;  assez  éleeigné. 

^  En  SC  fondant  syr  ce  qui  précèele*,  on  ]tourrait  définir  ainsi  le*  syndreune* 
®  cornpres.sion  spinale*  bien  caraclérisé  :  para])le’*gie*  s]iasme)dique;  e*n 
®-Xion  permane-nte  eni  e*n  fle*xie)n  passagère*,  ave;c  treiuble*s  sensitifs  sous- 
«sionneis  dont  le*  maximum  e*st  geme’eralement  éloigné  élu  siège*  de  la  lésion 
^unt  l’intensité  est  sujette  à  des  variations.  11  est enfenelu  epie*  certains 
de  compression  ele*  la  moelle  échappent  à  cette*  délinition;  mais  là  où 
®  tableau  clinieiue  .se  trouve*  re;alisé  la  ceunpressieu!  ne  saurait  guère  être* 

en  doute*. 

^  faut  tenir  granel  e'eunpte*  ele*s  particularités  de*  l’anesthésie*  epie  ne)us 
de  signale;!*  le)rse|u’e)n  veut  utilise*r  la  teipeegrapbie*  de*s  troubles 
'Psitifs  p„ui*  eléte;rmine*r  le*  niveau  supérie*ur  ele*  la  ceempre-ssieen.  C’e*st 

[ô!  \"‘I'  :  liAieiNSKi.  He;ne*xe*s  ele*  eiere*nst*.  Hcriif  neuroloi/ii/iii’,  I92‘^,  n"  S. 
e;ornn  '  •  Ùaiunski  e*t,  .1.  .lAeeKowsKr.  (lemtrileeiUeiii  ee  re'lmle»  ele*  raiiehtliés.ii*  élans  les 
l’'’''s*<ions  ek*  la  meeelle*,  ekirsak*.  {lieriic  nnmihtiiqm'.  in2o,  n'*  ü.) 


socifyni  />/•;  .\i-:ri<()rj)c,iE 


|)rol((ililcin(;nl  |)()iir  iii^  pas  avoir  aLlribuo  à  l’aiicslli(‘sic  instable  sa  valeur 
l't  j)oiir  avoir  pris  eottune.  r(!père  la  liinibi  supéri(‘iire  de  l’anesthési® 
inaxiina  que,  flans  un  (■(■rtain  nondirf;  dt!  cas,  on  a  cm  devoir  localiser  1® 
Innnuir  bien  au-dessous  d(f  la  r(’‘^don  (pi’cllc  occupait  réf'lleinent.  Nos 
observations  nous  ont  amené  à  adopl,er  la  rèf^le  suivantf^  ;  il  faut  prendre 
comme  repère  la  limite  entre  l’iiyfioestliésie  légère  et  l’bypm-sthésie  Uiar- 
(piée.  (Test  là  une  limib;  (|ui  est  d’babitude  (ixe  et  (pii  correspond  asseZ 
exactement  au  niveau  de  la  b'siori. 

Nous  l'erons  remartpier  à  cette  occasion  ipie  certains  maladies,  tout  eU 
licrccvant  et  en  localisant  même  assez,  bien  les  excitations,  Lell(.“S  que  I® 
pincement,  la  {ii({i'ire  dans  une  parLi((  pins  ou  moins  étendne  du  territoire 
cutané  correspondant  aux  segments  de,  la  moelle  sous-jacents  ® 
l('‘sion,  éprouvent  là  une  sensation  diirércnte  de  la  normale,  fisse  servent, 
jiar  cxenqile,  des  expressions  suivantes  :  «  l.a  sensation  n’est  pas 
relie  »  ou  «  c’est  comme  si  ma  |ieau  n’était  pas  vivante  «,  l'tc.  Un  troUC 
de  ce  genre  ne  doit  jias  être  considéré  comimï  une  liypoi'stbésie  léger®  ' 
c’est  un  trouble  (pialitatif  dont  il  l'aiit  tenir  compte  dans  l’aiipréciati®'' 
dn  nivixm  de  la  c.onqiression. 

Kn  ce  ipii  conceriu'  la  jiarti  ipi’on  peut  tirer  des  réllcxes  de  défense 
lixer  la  limite  inféricnre  de  la  com|)rcssion,  nous  renvoyons  à  nous  travail^ 
antérieurs  (1).  Les  conclusions  anxijuellcs  nous  (‘l.ions  arrivés  ont 
(•(inlirmées  depuis  ()ar  plusieurs  observateurs.  , 

Il  s’agit  eiilin  de  reconnaitre  la  nature  de  la  coni|)ression  et  notainiu® 
de  distinguer  une  tumeur  juxta-médnllairc  énneléable,  où  l’indicati®” 
d’une  intervention  cbirurgicale,  est  indiscutable,  d’avec  les  autres  c®’’'' 
pressions. 

Un  flebors  des  données  classiipies  fournies  [lar  l’évolution  (ie  l’affecti®^' 
par  la  radiographie,  (d.  ipr  peuvent  diijà  conduire  à  e.xeluri' le  diagn®® 
d'une  (umi'ur  juxta-médullaire,  nous  tenons  à  attiiau'  l’atlcntion  sur 
caractère  ipii  pourrait  )»cut-étre  faciliter  la  dislinclion  :  dans  des  cas 
coirifiression  liée  soit  à  une  tumeur  inlra-médullai'n;,  soit  à  une  P®®  \ 
méningite  limitée,  où  le  tableau  cliniipie  paraissait  semblabh;  à  celui  ^ 
tumeurs  en  ([U(!stion,  il  nous  est  arrivé  de  constater  au  niv(!au  delà  1®®' 
iitK!  bande  d’an((stliési(!  ou  d’liypoestliési((  nette,  ti'ancliant  par 
dalité  ou  son  intensité  sur  les  troubles  serisilifs  sous-lésionnels.  * 
n’avons  pas  vu  c(d,t((  disposition  dans  les  fails  de  tumeur  énueléablc  c®!** 
jfi'irnant  la  moelle  dorsale, (pu;  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  jusq® 
présent. 

N'oici  deux  observations  de  cet  ordre,  avec  contrôle  anatoinicpie. 

Obucnntlion  I.  -  l’eriune  de  1!)  ans.  .V|ii'(',s  une  pliasci  de  donleiirs  rudic>‘lai‘'C» 
les  inarneloiis,  se  (hh-eloiipe  preeressi vemeril.  en  fp(el(pios  niids  iiii  syndi'oni.e  ®  gg 
pi-e^sinn  avec;  lendancc;  à  la  parapl(’'i'ie  en  tiexinn.  I.a  limile  dos  réflo-xcs  de  il®® 


il)  .1.  H.vniNSKi  el  .1,  .1  xiOiowsKi.  Sni'  la  pos-iliiliu''.  de  d(■■|el•nlinel•  la  liaiù® 
la  lésian  dans  les  parapl(V'ies,  ele.  SnviHi-  de  nciir'iluiii,’.  le  nmi  |(,,|o, 

•I.  H.MdNSKi.  lU'I’Iexes  de  d(''rense,  llrciir  ne„/'//<,<//,/ne,  lUIl-ir»  el,  I9»3. 
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^  Psssc  le  (jo  segment  dorsal.  Los  troubles  sensitifs  portent  surtout  sur  la  sensibilité 
froid  ;  le  maximum  <le  l’anesthésie  se  cantonne  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
^  la  face  antérieure  des  cuisses  ;  au-dessus,  ranesthésie  instable  au  froid  s’étend 
J  squ’à  U5  J  JJ  sensibilité  taclilo  est  partout  conservée,  sauf  dans  une  bande  au 
aau  de  D5  à  gauche,  où  les  aitouchements  légers  ne  sont  pas  perçus  ivoir  tig.  1). 
®  ®?issait  d’un  anneau  fibreux  englobant  et  comprimant  la  moelle  entre  la  b»  et 
^  racine  dorsale. 


11.  —  Homme  de  60  ans.  .Mal  de  l’ott.  l’araplégie  prestpie  complète, 
aujj  sensitifs  (voir  figure  11).  1,’anosthésic  est  presque  complète  et  à  tous  les  modes 
inférieurs,  surtout  à  droite  ;  elle  s’atténue  progressivement  vers  le  haut, 
îaojjh à  gauche  où  les  sensations  thermiques  sont  souvent  perçues.  Or,  du  cùté 
'Ua  —  1^6,  on  trouve,  une  bande  d'anesthésie  complète  à  la  température  et 

'aiileiir.  avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile. 


fl*!*  *’‘‘hul)lc,s  (l(!  smisibililo  canloni 
qq  ^jP^'hlarieo  do  lo.sions  radioiilain 
''«au  inôiiio  do  la  comiirossioii. 

®  ï^Kunoi.oüïgup,—  t,  xxxix 


s  dans  collo  zono  scinhli^  hion  sous 
(OI(s.  I)  ou  modullairos  (01)s.  II) 
)i  elles  iiai'aisseiiL  faire  défani  dans 
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les  lunifurs  juxla-mi'duilaircs  (^niirléablcs,  c’esl  p(Uil-ctre  parce  <I‘'® 
celles-ci  prodiiiseiil  des  allératioiis  moins  profondes  que  d’autres  pr® 


OGsorvaticii  II, 


eessus  morliides.  Mais  nous  nous  liâLons  d’ajouter  que  nos 
ne  sont  j)as  assez  iiomhnmses  pour  nous  p(!rmettr(î  d’c'n  tirer  des  de 
lions  fermes  el,  pour  eonclure,  il  faut  altendr<-  de  nouveaux  fails. 


Sur  le  Diagnostic  des  Compressions  de  la  moelle, 
par  M.  (li.ovis  Vincent. 

Il  semlile  qu(!  tout  ait  été  <lit  sur  les  compressions  de  la  moelle  ;  j 
terai  cependant  «piehjiies  mots.  I  i’aliord  sur  le  diagnostic  des  tumeur* 


la  moelle. 

A  mou  sens,  le 
il  repose,  d'une  fac 
des  fonctions  des  v< 
nombre  de  fonclioi 


diagnostic  fteut  être  .schématisé  de  la  façon 
f;on  ess(mti(dl(!,  sur  la  disparition  d’un  certain 
oies  nerveuses  longues,  alors  que  persistent  un 
ms  de  ces  mêmes  voies.  La  disparition  des  fonc 
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*^ot,rices  secondaires,  la  disparition  des  divers  modes  de  la  sensibilité  con- 
fwente,  ont  été  traitées  ici  avec  toute  l’étendue  désirable.  Cependant, 
l 'nsisterai  sur  deux  points.  Le  premier  est  le  suivant  :  c’est  tantôt  avec 
tube  chaud,  tantôt  avec  un  tube  froid  qu’on  détermine  le  niveau  supé- 
beur  des  troubles  de  la  sensibilité.  Les  troubles  de  la  sensibilité  tactile 
comptent  presque  pas.  Ce  qui  compte,  c’est  le  trouble  de  la  sensi- 
dé  thermique  ;  mais  chez  certains  malades  c’est  la  sensibilité  au  froid, 

,  d’autres  la  sensibilité  au  chaud  qui  montent  le  plus  haut  ;  M.  Ba- 


binski 


enseigne;  ce  fait  depuis  longtemps.  Autre  remarque  relative  à  la 


®®nsibilité  :  certaine  serisibilité  consciente  persiste  dans  des  territoires 
p*'®bés  qui  reçoivent  leur  innervation  périphérique  de  segments  médul- 


*aires 


•^hésie  n’ 


sous-jacents  à  la  compression  ;  ainsi  dans  les  zones  sacrées,  l’anes- 


Qu’ 


'est  pas  absolue,  alors  qu’elle  est  absolue  au  niveau  du  thorax. 


•mporte  l’explication  ;  il  passe  quelque  chose  de  bas  en  haut  ;  des  voies 
Pistent.  Parfois,  c’est  une  modalité  spéciale  de  la  sensibilité  consciente 
persiste  ;  la  sensibilité  faradique  par  exemple  :  quand  on  fait  passer 
courant  tétanisant  dans  le  muscle  crural,  le  malade  dit  «  Je  sens 
jj  ^•'ÎUe  chose»;  si  on  lui  demande  ce  qu’il  sent,  il  est  incapable  de  le  dire; 
qui^  P®bt  localiser.  D’autres  fois,  c’est  un  mode  de  sensibilité  inconsciente 
persiste  :  nous  avons  obs(;rvé  le  fait  suivant  :  quand  on  pince  une 
s  on  cutanée  o(i  la  sensil)ilité  consciente  est  nulle,  on  observe  le  phéno- 
.  de  Schiff  ;  on  observe  de  plus  une  vaso-dilatation  considérable  de  la 
Une  vaso-dilatation  des  lèvres  qui  deviennent  rouge  cerise  (elles  ne 
^  .  Pus  cyanosées).  Si  l’excitation  est  plus  violente  ou  plus  durable,  on 
et  1  dilater  encore  :  elle  occupe  bientôt  tout  l’espace  possible 

teinte  rouge  se  fonce.  L’excitation  des  téguments  sous-jacents  à  la 
j^^^^bieten  hranh;  des  phéhomèn(;s  .sympathiques  (jui  ont  leur  condition 
*  lu  moelle  cervicale.  Dans  un  cas,  non  seulement  existaient  des 


Phéi 


bumènes  vaso-moteurs,  mais 


'octeur 


lême  temps  le  malade  disait  : 


plus  clair», et  une  fois  où  le  phénomèn(‘  s’est  prolongé 
crise  d’épilepsie  jacksonienne  est  apparue.  L’excita- 
moelle  cervicale,  en  même  temps  qu’elle  amenait  une  vaso- 


t^’^alfiinent, 

^  lu  mOeill.<  V.'i  TXVMH-,  X/VXXXr'XJ  .......  x.*. «..w  .U 

5»,  ®tion  des  vaisséaux  de.  la  face,  produisait  vraisemblablement  i 
Cç  cérébrale;  intense.  Le  fait  intéressant,  c’est  la  mise  en  branle  uu 

pM  synipathiques  à  travers  la  compression.  Les  différents  phénomènes 

permettent  d’établir  que  l’influx  nerveux  passe  à  travers  la 


sens,  l’existence  des  troubles  «  dits  »  automatisme  médullaire 
P'y  je-  p)rotest<;  contre  cette  appellation)  est  encoiM;  l’indice  qu’il 

'1*'  séparation  complète  entre  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
Plvig  inférieure.  Dans  quels  cas  voit-on  les  réflexes  de  défense  les 

.P'‘‘^i'nncés  ?  L’est  dans  certains  cas  de  compression  médullaire  qui 
Ulgi  uprès  la  suppression  de  la  compression  ;  c’est-à-dire  chez  des 
Coijj  '^nnt  les  voies  nerveuses,  surtout  les  longues  qui  traversent  la 
de  n(;  sont  pas  détruites.  Inversement,  une  section  comjilètc 

’^oelle  ne  s’accompagne  point  de  pareils  réflexes. 


socnrni  de  meuiioeocie 


Par  coaséquant,  l’oxagéralioa  des  réflexes  de  défense  est  l’indice  de  * 
persistance  de  eertaines  fonctions  des  voies  longues  ;  je  ne  saurais  donc 
les  appeler  réflexes  d’autoinatisnnî  médullaire. 

Kn  résumé,  persistance  de  certain  mode  de  la  sensibilité  consciente  oU 
inconsciente  ;  persistance  de  la  sensibilité  dans  certaines  zones  du  corps 
son.s-jacentes  à  la  lésion;  exagération  des  réflexes  de  défense  coïncida 
avec  la  disparition  de  certaines  fonctions  des  voies  longues,  voilà  les  signe® 
«pii  permettent  le  diagnostic  de  compression  de  la  moelle. 


Radio-diagnostic  lipiodolé  au  cours  des  Gompi'essions  Rachidiennes 

(avec  projections),  par  MM.  Sigard,  Forestier  et  Laplane, 

Les  aubnirs  montrent  à  l’aide  de  projections,  la  technique  du  procéda 
lipiodolé  qu’ils  utilisent  pour  dépister  les  compressions  rachidiennes. 

Ils  injectent  dans  les  parties  supérieures  du  rachis,  par  voie  altm 
oi'cipitale  ou  au  niveau  de  la  région  cervicale  inférieure,  suivant 
segment  du  rachis  à  explorer,  un  demi  à  un  centimètre  cube  dh 
iodée  (lipiodol  de  Lafay)  en  plein  liquide  céphalo-rachidien. 

Ouand  la  cavité  sous-arachnoïdienne  n’est  pas  comprimée  (èpd®P®/^’ 
sclérose,  cm  plaques,  paralysie  générale,  tabes^  etc.),  le  lipiodol,  g’’® 
à  sa  densité,  tombe  rapidement  au  trav(!rs  du  li(juid(!  rachidien  et  s  ar^ 
à  la  région  la  plus  basse  du  cul-de-sac  durai,  c’est-à-dire  à  la  deuXi®^^| 
vertèbre  sacrée.  C(!tte  chutt;  se  produit  même  dans  h;  décubitus  horizo® 
l)onr  peu  que  l’attitude  du  corps  soit  légèrement  déclive.  Mais  pour  Ç 
(,out(!  erreur  d’interprétation,  il  est  préférabhî  d(î  radiographier  le  suj®*' 
jiosition  assise  ou  d(!bout.  jU 

(Juand  il  y  a  compression,  la  bille  lijiiodohhï  s’arrête  au  niveau 
segment  rachidien  comprimé,  (hîVimant  ainsi  h;  témoin  visible,  irrétu 
du  siège  de  localisation. 

On  comprend  (pielle  .sécurité  <ît  (pielle  certitude  indicatrice 
cette  méthode  est  appelée  à  donner,  surtout  (piand  l’acte 
iid.ervenir.  Le  chirurgien  peut  ainsi  laminectomiser  à  coup  sûr.  H 
à  l’cmdroit  précis  de  l’arrêt  lipiodolé  la  cause  compressive  ou  d(î  strie 
L'injection  sous-arachnoïdienne  de  li[)iodol  n’est  pas  douloU 
L’huile  iodée  a  toujours  été  parfaitement  tolérée  ultérieurement'- 
images  radiologiijues  sont  d’une  netti'té  remanpiable.  pjî 

-Nous  jxmsons  donc  (pu?  ce  jirocédé  (^st  susceptible  de  rendre  de 
services  diagnostiqiuïs,  surtout  si  le  (mntrôle  mdm.s'co^i/uepeutsesubs 
au  e  mtrôle  radiographiifue.  Il  deviendra  ainsi  possipF  d’inU^rroger  r 
coj')i(|uennmt  la  cavité  sous-arachnoïdienruq  (it  en  sounnd, 
au.x  inclinaisons  d’une  table  à  bascule,  on  pourra  obs 

de  la  bille  iodée  ipii, obéissant  à  l’action  de  la  pesanteur, décèlera, à  1 

de  l’inspection  msophagienne,  h^s  rétrécissements,  sténoses,  dilata 
conqtressions,  divtu’ticules  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  rachi 
projettent  fies  clichés  d’arrêt  lipiodolé  au  cours  des  ^ 
Pott,  dff  métastases  rachidiennes,  canc®i 


ttant  le 


Les  autf; 
rachidiennes  df!  mal  d( 
et  de  méningite 


enkystées. 
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sur  le  Diagnostic  et  la  Thérapeutique  des  Compressions 
médullaires,  par  M.  Viccio  (’<hristiansen  (de  Copenhague). 

Bien  que  je  n’eusse  pas  pensé  prendre  la  parole  à  la  Réunion  cette  année, 
discussions  si  intéressantes  d’hier  et  d’aujourd’hui  m’ont  inspiré  à 
Prononcer  quelques  paroles.  Premièrement  pour  montrer  les  difficultés 
5’^!  existent  sur  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs 
'J't'ra  et  extramédullaires.  Dans  ces  dix  dernières  années  le  D''  Schal- 
emos  et  moi  avons  enlevé  environ  15  tumeurs  intraspinales  à  F  Hôpital 
^oyal  de  Copenhague.  La  moitié,  environ,  des  malades  moururent.  C’est 
”  Peu  près  les  mêmes  chiffres  qu’a  constatés  M.  Babinski.  Entre  ces  cas,  je 
''oudrais  bien  en  mentionner  deux  qui  —  à  mon  avis  —  ont  un  intérêt 
P^Riculier  pour  la  qiu'stion  du  siège  extra  ou  intramédullaire. 

Bans  le  premier  de  ces  eas^  la  tumeur  n’avait  produit  que  des  symp- 
*^es  extramédullaircs.  La  maladie  avait  commencé  par  des  douleurs 
*'®’^§iB'rmes  très  intenses  localisées  sur  le  trajet  des  trois  radices 
®'JPérieurs  de  la  moelle  épinière  cervicale.  Six  mois  après  des  douleurs 
caractère  similaire  se  présentèrent  au  côté  droit.  En  même  temps 
trouve  des  insuffisances  musculaires  localisées  au  même  niveau cjucles 
Weurs.  Il  y  avait,  en  outre,  des  troubles  de  la  sensibilité  nettement 
l^diculaires.  On  trouva  d(‘  plus  le  syndrome  de  compression  dans  le 
<iuide  céphalo-rachidien.  jMais  pas  un  siud  symptôme  d’affection  de  la 
'J'°6lle  éjiinière.  .J’ai  diagnostiqué  une  tumeur  cxtramédullaire  au  niveau 
8  Segrni'nts  sujiérieurs  de  la  moelle,  cervicale.  Au  cours  de  l'opération 
après  qu’on  eut  ouvert  la  dure-mère,  on  ne  constate  aucune  tumeur 
'intramédullaire.  La  moelle  épinière  était  tout  à  fait  sèche,  le  liquide 
Phalo-raehidien  manquant  complètement.  De  plus,  on  avait  l’impression 
I  intumescence  cervicale  se  prolongeait  jusqu’au  porameu  magnum  ; 
y  a'vait  une  tuméfaction  évidente  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
^icale.  A  l’autopsie  et  à  l’examen  microscopique,  on  trouve  une  glioma- 
diffusi',  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Le  seul  phénomène, 
.  ■'''^ordinaire  à  constater  était  tpie  les  douleurs  qui  s’étaient  montrées  au 
,  ^t  de  la  maladie  éclatèrent  brusquement,  pour  ainsi  dire  apoplecti- 
‘Orme. 


mtrj 


‘S  même  ce  brusque  début  n’est  pas  pathognomonique  pour  les  tumeui 


'^^'ïièdullaires.  Je  me  permets  de  vous  en  donner  un  exemple,  tme  femnn; 
de  36  ans  est  subitement  frappée  de  symptômes  signalant  une  inter- 
lj,PBon  partielle  de  la  moelle  épinière  lombaire.  Les  symptômes  se  mon- 
■’ent  tout  de  suite  bilatéraux.  La  parésie  des  deux  jambes  se  limita 
j  'Muscles  innervés  par  le  premier,  le  second  et  le  troisième  segment 
•côT  Des  réflexes  rotuliens  étaient  tout  à  fait  abolis  ;  d’un  autre 
I  jOn  constate  le  clonus  des  pieds  et  le  signe  de  Babinski  des  deux  côtés. 

les  troubles  mo- 


teu*  Bc  la  sensibilité  étaient  moins  évidents  que 

•’S'Mais  à  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie,  on  trouv 
JlUelqups  centimètres  de  hauteur 


trouva  une  bandelette 
les  troubles  s’accentuaient.  Du 
des  troubles  sphinctériens  légers.  En  outre,  le  syndrome  de  com- 
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pression  dans  lo  liquide  ccphalo-racliidien  était  très  prononcée,  on  observa 
même  de  la  xanthocromie.  J’ai  diagnostiqué  une  tumeur  intraspinal^i 
jjrobalilement  intramédullaire,  peut-être  extramédullaire. 

Au  cours  de,  l’opération  et  aussitôt  que  la  durc-rnére  fut  ouverte,  oD 
trouva  une  tumeur  adhérente  aux  trois  raciiuis  supérieures  des  segjnen^^® 
lombaires.  La  tumeur  était  un  chondro-fibrome  assez  mou.  Dans  un  des 
pôles  de  la  tumeur,  on  constata  les  suites  d’une  hémorragie  assez  grande. 
Cette  hémorragie  a  évidemment  été  la  cause  immédiate  du  brusque  debu 
<le  la  maladie,  et  a  été  h;  premier  symptôme  qu’a  présenté  la  malao  ■ 

Cett<^  dernière  fut  tout  à  fait  guérie  malgré  une  complication  assez  dan 
gereuse.  Vhngt-quatre  heures  après  l’opération,  il  s(t  dév(doj)j)a  d’emblée  un 
«lécubitus  aigu  très  étendu  et  très  profond. 

Ce  serait  on  ne  p(îut  plus  intéressant  si  la  méthode  si  ingénieuse 
y  riicard  pouvait  nous  donner  des  rcnseigmmients  sur  cette  question 
im|)ortante  du  siège  extra  ou  intramédullaire  de  la  tumeur. 

L’autre  question  (jm;  je  voudrais  vous  poser  est  d’uin;  importance  asse* 
considérable  au  point  d(^  vue  thérap(iuti(iue  :  la  question  de  la  laininn® 
lomie  exploratrice. 

Nous  connaissons  tous  des  malad(^s  où  on  trouve, soit  dans  l’histoire 
la  maladie, soit  dans  l’évolution, soit  flans  la  symptomatologie  niêmO)® 
faits  (jui  nous  inclinent  à  pfmser  qu’il  y  a  vraisemblablement  une  tuinobj'^ 
Et  même  dans  les. cas  où  cette  possibilité  n’est  pas  trop  coiivaincanto 
sort  j)itoyable  (A  sans  tfspoir  (jui  atteint  le  malade  s’il  n’a  pas  le  bonn 
d’avoir  une  tumeur  nous  donne  le,  droit  et  à  mon  avis  h;  devoir  de  ne 
lui  enlever  uiu!  chance  de  salut,  étant  donné  fjuf;  hî  diagnostic  sur  ces 
meurs,  dans  un  certain  nombrf!  de  cas, est  chose  presque  impossible. 
n’avons  pas  le  jtouvoir  de  voir  à  travfîrs  la  colonne  vertébrale  et 
méthodes  cliniques  ne  sont  pas  infaillibles.  Il  me  semble  ainsi 
d’une  certairuf  imjKjrtance  de  savoir  (ju’on  peut  faire!  une  laminecto 
(exploratrice  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade.  Je  dois  poufW 
faire  une  seule  exception.  Je  n’ai  jamais  osé  faire  faire  une  telle  opér^ 
sur  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière  cervicale.  Le  voisi®  e 
immédiat  dn  bulbe  donne  peut-être  à  cette  partie  de  la  moelle  une  P® 
tion  exceptionnelle.  Mais  c(î  qui  est  d’une  certaine  importance, 
sur  l’intumescence  cervicale,  on  peut  faire  cette  intervention 
sans  le  moindre  danger  pour  le  malade.  C’est  important  parce  que  . 
tumescence  cervicale  est  la  partie  de  la  moelle  épinière  où  le  diagb® 
précoce  de  ces  tumeurs  est  souvent  extrêmement  difficile.  La 
inyélie  unilatérale,  les  pachy-méningites,  les  radiculites  à  origines  di 
nuites,  surtout  les  arthrites  et  les  affections  arthritiques  de  la  colo 
vertébrale  et  même  les  fausses  côtes  font  souvent  que  le  diagnostic  P 
coce  est  extrêmement  difficile  justement  fi  ce  niveau  de  la  moelle-  L 
dant  que  la  mortalité  dans  les  cas  où  il  y  a  une  tumeur  est  partoU 
bO  %,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu  un  seul  inconvénient  causé  P  . 
cette  int(!rvf!ntion  chirurgicale.  Je  regarde  cette  opération  comme 
peu  dangereuse  (|u’nne  lafiarotomic!  exploratrice. 


ItlUJMOy  DES  y.l 

^oici  les  modestes  remarques  que  j’ai  voulu  vous  faire.  Je  ctunande 
Mre  indulgence  si  la  forme  et  le  style  n’ont  pas  été  aussi  soigneusement 
préparés  que  vous  pouvez  l’exiger,  quand  on  a  la  hardiesse  de  vouloir 
exprimer  dans  votre  belle  langue. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Réflexes  de  défense  et  leurs  caractères  myographiques.  par 

J.  Froment  et  M"®  Loison  (de  Lyon),  Trauail  du  Laboratoire  de  phy¬ 
siologie  du  Professeur  Doyon. 

^ans  de  nombreuses  publications,  M.M.  Babinski  et  Jarkowski,  Pierre 
^rie  et  Foix,  van  Woerkom,  Walshe,  Head  etRiddoch,  Lhermitte  ont 
précisé  les  caractères  cliniques  des  réflexes  de  défense.  Mais  l’étude 
%ographique  de  ces  réflexes  restait  à  faire,  du  moins  chez  l’homme.  Nous 
tenté  de  combler  cette  lacune. 

^ans  doute  on  ne  pouvait  prétendre  atteindre,  en  clinique,  à  la  précision 
tracés  obtenus  chez  l’animal  par  Sherrington,  après  mise  à  nu  et  disso- 
^'ation  des  tuasses  musculaires.  L’interposition  entre  le  muscle  et  le  tam- 
aur  récepteur  d’une  couche  adipeuse  parfois  mal  fixée,  l’existence  d’apo- 
roseg  qui  brident  ce  muscle  et  solidarisent  quelque  peu  les  différentes 
ties  du  membre  ne  permettent  pas  de  prétendre  retrouver  dans  les 
®aés  myographiques  du  réflexe  de  défense  recueillis  dans  les  cas  de  com- 
sston  médullaire  ou  de  sclérose  en  plaque  la  forme  même  des  contrae- 
musculaires. 


C8'i  socii'rn':  dh:  xkuholoc.ii': 

Mais  il  n’cti  (Iciiicurc  pas  riutins  que  las  courbas  obtcnuas  en 
d(mManL  una  idéa  suffisatninant  axacLa  <las  inodalilés  des  contractions 
imiscidairas  obsarvéas  an  parail  cas.  KIb's  parinatUnit  rtiruna,  puisque  les 


conililifuis  d’(»bsarvation  ua  variant  [>as  at  qua  las  causf^s  d’erreur  reS 
cxaataïuant  las  tnâtnas  dans  las  (buix  cas  d’établir  entra  le  rnou  velU® ^ 
coordonné  volontain^  et  b;  réflexe  dt^  dél'etisa  une  comparaison  rigour® 

El.  d’ailb'urs,  il  jtarait  difficiltî  de  la  conti'star,  la  myograpbie 
da  noter,  avec  beaucoup  plus  d(‘  préc.i.s?on,  tout(îS  les  particularités 
pliénonièna  que  la  .sim])la  observation  clinicpie. 

'l’ont  an  considérant  las  données  établies  par  Sherrington  dans  des  ,j 
dilions  ax[)ériinantales  cpii  défient  toute  criticpu?  comme  d6finiti''®®j^l^g 
n’ast  donc  [las  illégitime  de  se  demander  si  elles  s’applicpient  en  tous 
à  riiomma.  1,’étuda  myograpbiqua  expérimentale,  ineontcstablenn^,^^ 
suj)ériaura  à  l’étude  myogra[)lii(pia  clini(pie,  ne  saurait  donc  nous  eU 


Na  pouvatit  donner  ici  toutes  las  indications  sur  la  tacbnique 
nous  dirons  seubmiant  f[U(>  b?s  tatrdiours  inscripLeurs  (type  Marey)  U'' 
una  inertie  simsiblamant  nulle,  (|ua  las  tambours  récepteurs  étaient  c 
titués  par  un  doubla  entonnoir,  ainsi  (|ue  dans  le  cardiographe.  Ajou 
encore  r|ua  jiour  éviter  d’enregistrer  una  déformation  globale  du  seg 
du  membre,  ceux-ci  n’élaiatd,  pas  fixés  à  l’aide  d’une  courroie,  m®'® 


A 
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^Plomont  à  l’aide  d’iiiic  conrLe  c()ller(‘tl(‘  de  Icucoplasto  déhordanl  à 
P«ine  l’entonnoir  (‘xU'riear  (Fifï.  1)  (1). 

-es  deux  [)reniières  courlies  recueillies  au  niveau  du  (luadriceps  pen- 
Q'd  le  flexion  refle.r  montrent  que  l’onde  de  conlraclinn  s’élend  an  delà 
//ér/iêsseurs  et  gagne  les  antagonistes.  Elles  metUmt  aussi  en  évidence 
éclancliemenl  hnimine  de  la  eonlraelion  (départ  en  flèche),  le  caraclère 
®*ei7/a/o,>e  de  celle  eonlraelion  (tétanos  dissocié)  (2),  la  déconlraclion  Icnle 
ysis.  Ces  caractères  se  retrouvent  dans  le  réflexe  de  défense  provoque 
toutes  les  manœuvres  (fig.  2).  Ils  établissent  (fig.  3)  entre  le  réflexe 


de  la  contraction  du  quadriceps  accompagnant,  d’une  paît  des  mouvements 
*  retrait  du  membre  inf  rieur  suivis  d'a  Umqemeht,  d’autre  part  le  réflexe  de  défense 
Cjj  re/lei). 

j^fu^^sniruns  dam  1 '.innl;  altorncnt,  sans  modification  du  dispositif  expérimental,  flexion 
HQti  ’iouvemc  lit  volontaire  de  même  forme  et  de  même  intensité  suivis  d’extension,  opposent 

“nient  le  réflexe  de  défense  et  le  mouvement  coordonné  volontaire. 


i^^^iitense  et  le  retçait  volontaire  du  membre  inférieur  reproduisant  un 
j'^'^oineiit  de  même  ordre  suivi  d’extension,  des  différences  bien  nettes. 
Co  oourbes  correspondant  au  réflexe  de  défense  et  au  mouvement 
Uné  volontaire  s’oppo.sent  plus  encore,  lorsque  l’on  inscrit  simul- 

dêg  4)  lu  contraction  du  quadriceps,  du  biceps  ainsi  que  celle 

^l<^cbi.s.seurs  internes,  demi-tendineux  et  demi-membraneux,  d’une 


"e  pouvons  ilniiner  ici  tontes  les  iridicutioris  de  teclini(|ne.  rron  [iliis  que 
,  tontes  les  einirlies.  l’nrce  nous  est  donc  de  renvoyer  le  lecteur  à  l’article 
l'I'iqiin  .  ■  l'iiOMUN-r  et  M">'  I.oison.  Les  réflexes  de  défense.  Etudes  myogra- 
(^\  |soiis  jn‘4*ss<*) 

^“tle  même  forme  il(‘'eontriieli(m  (tétanos  dissocié)  a  été  retrouvée  par  Maiu- 
“  la  oAoovici  et  Hascauck  (iiii  la  mentionnent  dans  l’étnde  ipi’ils  ont  consacrée 
t9j<j  l 'l^iologie  des  réflexes  d’aiitomatismo  (Journal  de  Physiol.  cl  de  Pathol,  gén.. 

‘“ife’un . . .  l'i's  t  racés  ipii  y  sont  reproduits  ne  perniettent|)as,  par  contre, de  se 

““orj.*"  niée  du  riMe  des  ani  agonisles,  ni  de  comparer  le  réflexe  de  défenseau  mou  veinent 
n*ié  Volontaire. 
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pari,  ])(‘n(]aiiL  un  luoiivcnunit  do  floxiori  volonlairo  suivie  d’extensioD 
do  la  jainlio  sur  la  ciiisso  ot  do  la  ciiisso  sur  le  bassin,  chez  un  homme  nor 


mal  (A),  d’autre  |)arl  pondant  un  fhîxion  ndiox  provotpio  olioz  sUj 
atteint  do  soléros»!  on  plaques  (B).  Dans  le  mouvotnont  coordonné 
taire,  le  quadrieo|)s  intervient  bien  pendant  la  flexion,  c’est  la  con 
tion  dite  de  modération,  mais  cette  contraction  est  Tnoins 
moins  marquée  que  celle  (pii  commande  à  W'xU', mwn .  L' alkrnance  re 
■lie  la  ronlracHon  des  anlayonisles,  llérhisseiirs  et  exlenseiirs,  donnent, 
au  inouvemenl  nolonlaire,  sa  vraie  phifsionoinie.  Dans  le  reflexe  de  «W 


coiilrairc,  [es  anla<j(inisles  se  coitlraeleul  siniiillanémeiü,  parallèlemenl 
P''opoiii<tnnelleinenl  :  on  ikî  r('l.rouvt'  plus  ici  réconoinic  du  sysLèiiio 
consLiLue  le  itioiivcnictil,  c 

^àns  la  coiirlx;  (fig.  5),  ainsi  que  dans  la  eourla'  (l'ig.  3)  pour  neuLra- 


^8. 5.. 


Iiwcriptioii  simultanée  rte  la  contraction  (tes  antagonistes,  quadriceps  et  flécliisseurs  rte  la 
en  faisa.nt  ülie.rnpr  chez  le.  mhne.  suie.i.  sans  niodifier  le.  disnositif  exné.riinp.ntn.L  ntnnnemenl 


ei  en  faisant  alterner  chez  le  même  sujet,  sans  modiliei'  le  dispositif  expérimental,  mouvement 
eeurh  rte  retrait  rtu  membre  inf..rieur  suivi  d’allongement  et  flexion  re/îeæ.  Ainsi  que  dans  les 
eooM®  précédentes  on  constate  que  le  réflexe  de  défense  n’a  pas  les  oara'tèrcs  du  mouvement 
raonné  (observations  Como  C,  et  Verrière  V.)  ^ 


cause  d’(‘rrcur,  nous  avons  fait  alterner  chez  le  même  malade, 


®  ï'ien  changer  ay  dis])ositif  expérinumtal,  le  flexion  reflexetlemouve- 
Oht  ^  '^^'^'ïitaire  de  nitrait  du  membre  intérieur.  Deux  nouveaux  malades 
lai  examinés  à  cet  égard,  l’un  était  atteint  de  compression  médul- 

9U  niveau  de  C7,  l’autre  de  sclérose  en  plaques.  Dans  ces  deux  cas. 


^OUs 


®Vons  enregistré  simultanément  la  contraction  du  quadriceps  et 


fant  iléchisscurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ici,  tous  les  facteurs  demeu- 
constants,  seule  varir^  la  nature  du  mouvement  qui  est  tantôt  un 
n  ^  de  détruise,  tantôt  un  mouvement  coordonné  volontaire  de  même 
"toutes  les  différences  qui,  ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer, 
\iOj  entre  le  réfli'xe  de  défense  et  un  mouvement  coordonné 
®^tair(!  de  même  ordre,  s’y  retrouvent  avec  une  très  grande  netteté. 
»liv*^  constate  encore  en  comparant  les  contractions  provoquées  au 
hicejis  et  du  triceps  jiar  la  recherche  de  l’hyperkinésic  réflexe 
‘‘‘table  réflexe  de  défense) du  membre  suiiérieur  et  crdles  rpii  caraclé- 
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risciiL  les  mouvements  eoonloimés  volontaires  de  flexion  et  d’extensioit' 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  lei  (mc.ore  on  observer  la  inêim^  rontraclio>' 
jmradoj-ale  des  aniayonisles,  jointe  aux  autres  caractères  j>récédeniine“ 


à 
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cas  le  retrait  ilu  ineinl)re  en  flexion,  dans  l’autre  son  allongement  en 
^’^tension.  La  courbe  (Fig.  6)  nous  en  donne  la  raison.  En  faisant  allerner 
le  même  membre  inférieur  elsans  rien  changer  au  disposilif  expérimental, 
Jjxion  reflex  et  crossed  extension  reflex,  nous  constatons  que  la  contraction, 
9/use  dans  les  deux,  cas,  prédomine^  toutefois,  sur  les  fléchisseurs  dans  le 
Ifxion  reflex,  sur  les  extenseurs  dans  le  crossed  extension  reflex.  Mais  il  y  a 
prédominance'  d’action  et  non  pas,  comme  l’ont  admis  Pierre  Marie 
®  Poix,  en  appliquant  à  l’homme  les  données  que  Sherrington  avait  éta¬ 
pes  pour  l’animal  spinal,  contraction  d’un  groupe  fonctionnel  et  inhi- 
Pon  de  son  antagoniste.  I^a  participation  paradoxale  des  antagonistes 
^Oüs  paraît  même  constituer  le  caractère  myographique  le  plus  frappant 
b  pourrait-on  dire,  le  plus  pathognornonique  du  réflexe  de  défense.  Ainsi 
^c,  l’élude  myographique,  en  oppossant  les  caractères  du  réflexe  de  défense 
ceua;  du  mouvement  coordonné  volontaire,  ne  nous  paraît  guère  plaider  en 
‘’cur  de  la  thèse  qui  assimile  les  mouvements  automatiques  dits  de  défense 
®  'Véritables  mouvements  coordonnés. 


de  la  trépidation  épileptoïde  par  provocation  du  »  flexion  reflex  » 
du  «  crossed  extension  reflex  ».  Son  mécanisme,  par  M.  J.  F’no- 
"“Ent  (de  Lyon). 

^  Pxamine-t-on  un  malade  présentant  à  la  fois  de  l’exagération  des  réflexes 
®  défense  et  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  on  constate  le  fait  sui- 
®bt  Sur  lequel  P.  Marie  et  Foix  ont  attiré  l’attention.  Le  clonus  du  pied 
de  la  rotule  s’arrête  dès  que  l’on  provoque  par  e.xcitation  de  la  peau 
,  *ïiolleL  ou  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  un  flexion  reflex.  Le 
est  incontestable,  mais  est-on  bien  en  droit  de  parler  d’inhibition 
'^  clonus  et  doit-on  y  voir  la  preuve  qu’il  y  a  dans  le  flexion  reflex  exci- 
■  du  groupe  fonctionnel  raccourcisseur  du  membre  inférieur  et 
.  *hition  du  groupe  extcns(!ur  antagoniste,  c’est-à-dire  en  l’espèce  des 

J’hneaux 

en  était  ainsi,  le  crossed  extension  reflex,  qui  exercerait  sur  les 
J,  Juiisculaires  antagonistes  une  action  inverse  à  celle  du  flexion 

devrait  (exalter  ce  clonus  et  non  l’arrêter.  Or  il  l’arrête  tout  aussi 
*‘^^1  ce  qui  à  notre  connaissance  n’avait  pas  encore  été  signalé  (1);  nous 


■''jstii»  . . . .  ......  . .  .  -  -vciuents  and 

<j.  “fal  reactions  in  qnadriplegia  and  hnmiplegia  »  (Brain,  1921,  t.  XLIV,  p.  483', 
Voi„|"?,“9cii  et  K.  Buzzard  ont  poto  ce  lait  inciilcminent  mais  très  explicitement. 

«  'Th  ’®hleurs  textuellement  le  passage  qui  le  concerne  : 
kin~  clonus,  when  présent  in  one  lower  limh,  can  bo  immodiately  arresled  by  evo- 
Hejjj  ®uhor  a  flexion  reflex  in  tlie  saine  or  opposite  lower  limb.  In  the  lallcr  case  Iho 


isociatod  with  iiu 


h  h.  . . . 

,  'y  "* 

®'’*^''aloutcfoisremarq . , - - - 

Parar  par  crossed  extension  reflex,  n’en  font  pas  6tat  à  proprement  parler  et  n_ 
•>ism pas  voir  que  cette  constatation  jette  sur  le  réflexe  de  défense  et  sur  son  méca- 
aiaigtCn  jour  nouveau.  D’ailleurs  G.  Itiddooh,  qui  assistait  à  la  présentation  des 
Plu,  que  nous  avons  faite,  no  nous  a  pas  rappelé  le  passage  ci-joint  qu’une  lecture 
attentive  de  ses  articles  nous  a  depuis  fait  découvrir. 
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avons  pu  le  vérifior  maintes  fois.  Voici  d'aillfuirs  deux  malades  du  servit® 
du  D''  Souques  (jn’il  a  l)ien  voulu  nous  autoriser  à  examin<;r  et  à  présenter* 
l’im  est  atteint  de  sclérose  en  |)la(pies,  l’autre  d(!  paralysie  liyperspasniodi” 


(lue  par  compre.ssion  due  à  un  mal  de  l’otl,  (c.’est'celui  même  dont  il 
a  enlretemi).  liansl’im  comme  dans  l'autre  ca.s,  lecu’ossc^d  extimsion  refl®^^ 
ainsi  (pi'on  peut  le  constater,  arrête  la  liépidation  ('-pileptoïde.  Le  pied®®' 
baisse  l'ortemeid.  en  flexion  plantaire  au  moment  de  l’arrêt  (fui  est  iO' 
a  n  en  pas  douter,  dû  a  une  contraction  tc'laniforme  des  jumeau.K. 
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Peut-on  soutenir  qu’il  y  a  dans  le  flexion  reflex,  arrêt  par  inhibition 
jumeaux  et  dans  le  crossed  extension  reflex  arrêt  par  contractioi» 
Active.  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet;  au  moment  de  l’arrêt  par  flexion 
*'®Hex,  on  peut,  lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  bien  musclé,  ayant  un  pannicule 
®'l>Peux  faibl  ement  développé,  constater,  en  s’aidant  des  yeux  et  de  la 
que  les  jumeaux,  loin  de  s’affaisser  et  de  se  ramollir,  se  gonflent, 
durcissent  (ît  se  dessinent  sous  la  peau.  La  même  constatation  peut 
faite  pour  le  quadriceps  dans  le  clonus  de  la  rotule  ;  de  plus,  au  momeni 
®  1  arrêt,  la  main  qui  le  provoque  sent  la  rotule  s’élever  vers  la  cuisse  el. 

s’abaisser  vers  la  jambe.  Nous  avons  à  plusieurs  reprises  interrogé 
cet  égard  des  observateurs  non  prévenus,  ignorant  tout  des  discussions 
cours  et  auxquels  nous  nous  étions  soigneusement  gardés  de  faire  con- 
•'aître  notn^  manière  de  voir.  Nous  leur  demandions  simplement  s’ils 
®^8ient  l’impression  au  palp(“r  d’une  décontraction  ou  d’une  contraction 
moment  de  l’arrêt  du  clonus.  Tous  se  sont  accordés  pour  déclarer  qiu' 
®  causcle  se  gonflait  et  se  durcissait. 

d’ailleurs  voici  un  tracé  où  nous  avons  inscrit  avec  M'*‘'  Loison  la 
^^t'traction  des  junumu.x  et  du  jambier  antérieur  au  moment  où  nous 
terminions  une  trépidation  épileptoïde  du  pied  et  où  nous  l’arrêtions 
provoquant  successivement,  d’une  part  un  flexion  reflex  par  excitation 
'^'ùolatérale,  d’autn^  part  un  crossed  extension  reflex  par  excitation  bété- 
^térale.  La  seule  différence  (jue  l’on  peut  noter  est  que  le  crossed  exten* 
t»n  reflex  paraît  d’abord  exalter  le  clonus  avant  de  l’arrêter.  Mais  on  ne  cons¬ 
iste  pas  plus  d’inhibition  des  jumeaux  dans  le  flexion  reflex,  que  dans 
crossed  extension  reflex.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  ascension  parallèle 
^  courbes  marquant  la  contraction  des  jumeaux  et  du  jaud)ier  antérieur. 
^  ^l'rêl  se  présente  donc  comme  un  phénomène  actil,  le  pied  est  bloqué  ei 
c  suivant  te  cas  en  fle.rion  on  en  e.iiension  par  la  cottiraclion  synergique 
^^'^'dagonisles. 

tious  croyons  devoir  insister  sur  ce  point,  c’<îstque  l’on  crut  voir  dans 
prétendue  inhibition  du  clonus  du  pied  et  de  la  rotule  la  preuve  (ju’il 


tette 

^^'stait  ^ . 

cnnels  antagonistes  exerçant  une  influenc(^  inhibibitrice  les  uns  sur  les 
très,  —  J.,,  jpii  „ou8  parait  en  contradiction  avec  les  données  fournies 
^  t  1  étude  myogra|»bique  d(;  ces  réflexes,  tout  au  moins  jxmr  ce  qui 
Cerne  b‘s  réfli^xes  de  défense  observés  en  clinicpie. 


Y 

^'^il,dans  le  Réflexe  de  défense, inhibition  du  groupe  musculaire 
^Qctionnel  antagoniste,  par  M.  .1.  Fromicnt  et  Loison  (de  Lyon) 
'^raaai/  du  laboratoire  de.  Physiologie  du  Boyon). 
gj^'^PPliquant  à  la  clinique  les  données  établies  expérimenlalement  par 
5^®^f*ngton  chez  le  chien  et  le  chat  spinal,  Lierre  Marie  et  Foix  ont 
qiU!  le  réflexe  de  débmse  comportait  à  la  fois  l’excitation  d’un  groiijH' 
fonctionnel,  à  savoir  ries  raccourcisseurs  s  il  s’agit  du  fle.xion 
des  allongeurs  s’il  s’agit  de  l’extension  reflex,  ainsi  que  l’inhibiliou 


socilirii  DE  jsEUHoi.oaiE 


<lii  "roupn  l'uiiclioiincl  aiiLagoiiistc.  Or  nous  tToyoïis  avoir  iiioiiLré  daiisl®® 
(l(Hix  iioL(^s  ])réc(!(leinui(int  (■oriiituini(|uc(‘s  à  ccîLU;  inôiiu!  réunion,  dui*® 
pari  (pir  l’arrêt  do  la  Lré[)iflation  épiirploïdc  par  j)rovo(aLion  du  flcXioD 
rcflox  rn^  jtouvaiL  être  consifiêrê  conutKï  un  argument  en  faveur  de  cett® 
manière  de  voir,  d’autre  j)art  (pn;  l’étude  myographicpie  des  réflexes 
<le,  défense  no  mettait  <ui  évidcne»?,  (ui  aiuuin  cas,  ])areill(î  irdiil>ition. 

Nous  croyons  utile  toutefois  de  nsvenir  sur  cette  (piestion  cpii  revêt  un® 
assez  grande  importance  doctrinale,  jxuir  peu  ((ue  l’on  (dierclu;  à  précis®'' 
la  signification  physiologique  du  réflexe  d(!  défense  observé  en  clinique. 
double  phénomène  de  contraction  d’un  groupe  fonctionnel  et  d’inhibit.in® 
d(^  son  antagoniste,  écrivaient  en  efbit  Idern;  Marie  et  Foix  (1),  d®””* 
aux  mouvements  automaticjues  dits  d(!  défimse  leur  forme  caractéristi^"® 
de  mouv(!ments  coordonnés  complexes.  » 

Les  tracés  apportés  par  Strohl  à  rap[)ui  de  cette  thèse  ne  peuvent  eF® 
opposés  aux  nôtres.  Ce  sont  en  effet  les  nwiwcinenls  des  divers  segm®® 
du  membre  inférieur  el  non  Vêlai  du  tonus  el  de  la  conlraclililé  musculO’d^' 
—  ce  (jui,  à  cet  égard,  est  S(;ul  probant, —  ([ui  ont  été  enregistrés  pu''  ® 
aiileur. 

Nos  propres  tracés  nous  rens(!ignant  sur  ce  ((ui  s(!  passe.au  niveau  (1®* 
mu.scbïs  eu.x-mêmes  int  p('rmettcnt  pas  non  plus  (h;  distinguer  deux  ph®®®* 
diffénmtes  dans  le  flexion  reflex  :  «  un  pr(îmier  LunjjS  dans  leijucl  l®’' 
semble  des  groupes  mu.sculaires  se  contracte  de  tellesorte  (|ue  ce  combat 
réflexes  s’oppose  à  la  production  de  tout  mouveirnuit  ;  un  deuxième  tei"?® 
dans  le<pnd  la  contraction  des  groui)es  raccourciss(!urs  s(!  renforce 
s’achève,  tandis  (|u’au  contraire,  les  inuscles  extenseurs  entrent  on  r® 
(diement  ».  Du  début  à  la  lin  du  j)liénoinènc  l’onde  de  coti traction  ®® 
diffuse,  les  atitagonisL(;s  y  |)articipenL  parallèlement  et  proportionne 
ment,  elle  prédomine  seulement  sur  les  fléchisseurs  dans  le  flexion  ren®  ' 
snr  les  extensfuirs  dans  hî  c.rossed  exUmsion  reflex. 

(Lest  en  vain  (pu;  nous  avons  multipli(i  bîs  inv(!stigations,  itiodil'_®_ 

<  onditions  d’observations  dans  le  but  de  nuîtlre  (ui  évidiuic.f!  l’inhib'®' 
des  extenseurs  dans  le  flexion  reflex  et  celle  des  fléchisseurs  dan»^^ 

<  rossed  extension  reflex.  Nous  n’avons  r(d(;vé  aucun  fait  ipii  vi(mno  d"’ 
tement  ou  indirectement  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Il  est  e.xaet  ((ue  le  flexion  reflex  s’o|)pose  à  la  |)roduction  du  roi 
rotulien,  mais  nous  avons  j)u  constater  (pi’en  coïncidence  avec  cot 
il  y  a  accentuation  et  non  diminution  dn  tonus  du  ([uadriccqis,  la 
recueillif!  s’élève  au  lieu  <le  s’abaisser.  D’ailhuirs  bî  cro.ss(!d  exUmsion  rc 
s’oppose  lui  aussi  i^t  pour  les  mêmes  raisons  (rotule  fixée  et  pourrait'® 
dire  bloquée)  à  la  production  ilu  réfh'xe  rotulien. 

Tétanise-t-on  le  (piatiriceps  par  e.xcitation  du  luu'f  crural  au  point 


(I)  l*ii;ioii!  .Maiiik  rt  Foix.  I.cs  rrflexes  .l’ii 
.les  |■ilccolI^•issl■lIrs.  l.eiir  viilciii'  sétiiioloffi.iiic 
:»)  mai  19I-.J,  p.  tl57-i;7(i. 

('l)  STiioiri,.  I.cs  réflexes  (raulernatisme  ni 
s.mrs.  ï’/ié.ve  ./<•  I>uris,  lOl.'t. 


aiil.imai.isme  méiliilh 
e,  l.enr  siKiiillealim. 
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si  au  cours  inênic  de  ccLLe  excitation  faradi(ju(3  unipolaire  on  pro- 
un  flexion  reflex,  on  constate  qu’alors  loin  de  s’ahaissi^  et  de  tom- 
la  ligniî  du  zéro,  la  courbe  indi(pianl  le  degré  de  contraction  du  qua- 


^Rbe  1.  Inscription  do  la  coniraclion  du  (piculriccps  tétanisi  par  excitation  faradique  uiiiiio- 
«te  du  nerf  crural  au  point  moteur.  La  durée  de  cette  excitation  est  marquée  par  la  ViQne  de 
oi*'?  ‘inférieure.  Au  cours  de  cette  excitation,  on  pi  c 
Datées . 


--  marqué  '  par  la  Jijne  de  repire  supérieure. 

•“  loin  d’inhiber  la  contraction  du  quadriceps,  Vaddition  du  lïexion  rejlex  l'accentue. 


n  pi  évoque  un  flexion  reflex  dont  la  durée  plus 


'.‘«eps  s’élève  (courbe  I).  Portc-t-on  sur  le  nerf  crural  ou  sur  le  muscle 


■**iême  un  courant  interrompu,  si  au  cours  de  cette  excitation  faradi- 
Unipolaire  on  détermine  un  flexion  reflex,  on  voit,  il  est  vrai,  diminuer 
^^iplitude  des  réponses  musculaires  provoquées  par  chaque  passage'  de 
Courant,  mais  on  constate  en  même  temps,  de  même  que  s’il  s’agit  du 


Ptovni^'. —  hweription  dc.s  contractions  des  antaqonistes,  quadricops  et  fléchisseurs  de  la  jambe 
4U!tr,„-  ’ds.r  excitation  faradique  unipolaire  du  quadriceps  d’une  part,  du  ner/  crural  cl  autre  part 
moteurs  (le  courant  interrompu  diffuse  quelque  peu) .  L' addition  a  ces rxciiations d'un 
driuçr,  ne  provoque  pas  p  us  h  proprement  parler  d’ùi/iiéifion  des  contract  ons  du  qua- 

din,  P  'ins  l'addition  d'un  crossedexlensionrefkc  Sil’amplitudo  des  contractions  diminue,  il  y  a 
^oqun  ®°mmo  dans  l’autre  cas  augmentation  du  tonus  du  quadriceps  au  moment  où  l’on  pro- 
>0  reflexc  do  défense. 

NEunoi.oGrE,  —  t.  xxxix.  dd 
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t;rosscd  extension  reflex,  une  élévation  générale  de  la  courbe  inscrivant' 
la  contraction  du  quadrieeps  (courbe  II). 

Reste  l’expérience  fondamentale  de  Sln^rrington  (1)  dont  nous  ne  SOD" 
geons  en  aucune  manière  à  contester  la  valeur  ni  l’importance.  Sherringl®®’ 


on  s’en  souvient,  provoque  par  excitation  faradique  uniiwlaire  de  la 
A  la  contraction  du  (juadriceps  de  la  patte  B  qu’il  inscrit.  Au  cours 
de  ce  crossed  extension  reflex  de  longue  durée,  il  provoque  par  une  e 
tation  farad i(|ue  unipolaire  de  la  patte  B  un  bref  flexion  reflex. 
toute  la  durée  de  la  2®  excitation,  il  y  a  chute  de  la  courbe  qui  auss 


(J)  SiiiaitiiNOTON.  On  Inncrviilion  of  ,\nt!i^'oii 
Sociflu  <>1 1.nniton,  Séries  H,  ]  vol.  I,.\.\VII,  l'JOC, 
II(J.  !».  «  Myo|<rii|)li  record  of  refle.x  coiilrncl ion 
reflex  inhibition  (relaxation)  ». 
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®Près  rciiKHiti!  au  nitMiio  point  ([u’avant.  loi,  il  est  vrai,  riiil)il)ition  ne 
P®Ut  êtr(!  contest(‘('. 

I^ans  la  courhe  111,  nous  nous  sominos  placés  dans  des  conditions  exac- 
*''cnt  supcrj)osal)lcs.  Un  aid(î  l'iéchissant  av('c,  l'orcc  les  orteils  ilu  pied 


(nianoîuvre  de  l’i(!rr<î  Marie  et  Uoix)  détoriniiK'  à  droite  un  crosscd 
laU^*'**"*'  lorifçini  durée  et  exerce  pendant  tout  ce  temps  une  exci- 

^  lOn  de  même  intensité.  Un  2®  aid(^  l'iéclnssant  à  son  tour  les  orU'ils 
pied  droit  détermine  à  droite  un  flexion  reflex  de  durée  variable  ; 
^^^citation  intercurrenUî  du  ])ied  droit  est  toujours  d’une  durée  inférieure 
du  pi(‘d  gaucluî  (]ui  s(!  j)rolonfj;e  après  elb'.  Uomme  dans  1  expérience 
®  ^herrington,  il  y  a  cliut(!  de  la  courbe  du  (piadricops  droit  qui  rejoint 
iigne  du  zéro  jxmdant  toute  la  <lurée  de  cette  excitation  superposée 
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à  la  première.  L’analegie  est  frappaiile  (elle  montre  hien  (|iie  les  condition» 
dans  lesipielles  nous  nous  sommes  jilacés  au  cours  de  ces  études  de  myogr®' 
jihic  clini([ue  ne  sont  jias  si  éloignées  des  conditions  expérimentales)- 
Dans  CO  cas,  mais  dans  ce  .seul  cas,  rinliilûtion  est  incontestable.  H  est 
remanjuer  ((ii’en  sui)erposaid,  à  ces  deux  excitations  contraires  une 
ii®  excitation,  l’excitation  l'araditpie  uni])olair(!  du  (piailrice|)s  au  point 
moteur,  on  constate  (pie  b-s  teriiunaisons  nerveuses  du  crural  demeurent 
excitables  (courbe  IV). 

De  telles  constatations  établissent-elles  que  dans  le  flexion  refleX;  ’ 
y  a  iidiibil ion  des  extenseurs  ?  Pourquoi  alors  l’iidiibition  n’a-t-elle  ® 

jamais  constalée  lorsipiele  flexion  reflcx  est  seul  en  cause, mais. seulemen 

lorsqu’il  vient  s’ajouter  au  crossed  extension  reflex  ?  Se  bornant  à  conS' 
tater  les  faits,  ne  convient-il  pas  jilutôt  de  dire,  que  l’inhibition  est 
résultat  du  combat  que  déterminent  deux  excitations  différentes,  suscep' 
tildes,  quand  elles  agissimt  seules,  de  produire  l’une  le  fb'.xion  reflet’ 
l’autre  le  crossed  extension  reflex.  Tout  se  passe  comme  si  les  centre» 
médullaires  pris  entre  deux  ordres  différents,  ou  plus  exactement  entre 
un  ordre  et  un  contre-ordre,  demeuraient  indécis  et  témoignaient  de  le^'' 
indécision  en  intimant  au  quadriceps  l’ordre  de  se  décontracter. 

Mais  on  ne  jxnit,  tenant  pour  nuis  et  non  avenus  tous  les  autres 
grammes,  inférer  de  celui-ci  que  dans  le  flexion  reflex  il  y  a  inhibit'®” 
des  extenseurs,  et  d’une  manière  gcinérale  dans  le  reflexe  de  défe9®® 
e.xcitation  d’uii  groupe  musculaire  fonctionnel  et  inhibition  du  group® 
antagoniste.  Ce  n’est  donc  pas  sur  de  tels  faits  qu’il  faut  s’appuyer  po'*’^ 
admettre,  du  moins  en  cliniipie,  que  h's  réflexes  de  défense  ont  le  caract®'’® 
d(.'  mouvements  coordonnés,  .\joutons  que  ces  remarques  n’atteig*^® 
en  aucune  manière  les  conclusions  des  expériences  de  Sherrington  conc®’’ 
liant  l’innervation  des  muscles  antagonistes  chez  l’animal,  expériences  q**®’ 
nous  l’avons  déjà  dit,  nous  considérons  comme  inattaquables. 


Contribution  à  l'étude  des  Réflexes  d’automatismes  des  meitt^r®® 
supérieurs,  par  .M.VI.  G.  Maiuniosco  et  A.  UAno^•I^.I. 

ré 

Si  les  recherches  sur  les  réfle.xes  d’automatisme  dn.si'gment  loinbo-sa® 
sonttn'-s  nombreuses,  et  ont  eu  pour  résultat  des  acipiisitions  importah 
sur  les  fonctions  de  la  moelle,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  réil® 
d’automatisme  ipii  ont  leur  siège  dans  la  moelle  cervicale.  Ceci  n’a 
d’étomiant,  car  les  lésions  situées  au-dessus  du  renflement  cervical 
])lus  rares  et  ensuite  [larce  ipie,  étant  donné  la  gravité  de  la  lésion, 
malades  ne  survivent  jias  longteiiqis.  Nous  avons  eu  la  bonne 
d'e.xaminer  jdusieurs  cas  de  compressions  de  la  moelle  cervicale  du» 
à  des  lésions  traiimatiipies,  .soil  à  d(‘s  lésions  jiathologiques.  Voici  le  r®® 
tut  ipii  se  dégage  de  nos  observations. 

1. — La  libération  totale  du  renflement  brachial  des  centres  frénat®(‘J^ 
supérieurs  par  lésion  située  entre  le  bulbe  et  le  .segment  Co,  déterna 


ilircs  iiilV‘i'icurs  (rétrac- 


liÉuyiox  DES  8-'J  .111. 

'apparition  des  roflcxcs  analogues  à  (anix  ries 
'Ofl  et  arlduetion,  allongement  eroisc,  ete.). 

La  lésion  partielle  du  renflement  hraehial  j)rovo(}U(>  d(î  légers 
ouvements  d’automatisme,  à  savoir  la  i)ropulsion  des  hras. 

■  Les  lésions  situées  plus  haut,  (pii  ne  touchent  pas  les  eoimexions 
®  la  moelle  cervicale  avec  h'S  centres  hulhoprotuhéraiitiels,  mais  isohmt 
,  centres  de  l’influence  frénatrice  des  centres  supérieurs  encii- 

aliques,  font  apjiaraitre  deux  catégories  de  réflexes  ipie  nous  avons  trou- 
très  marrpu'S  chez  nos  deux  derniers  maladi's  :  les  réflexes  ])rofonds 
et  les  réflexes  labyrinthiques. 

'  Lorsque  les  réflexes  d’automatisme  |)roprement  médullaire,  qu’on 
Serve  couramment  en  clinique,  sont  en  rapport  avec  les  excitations 
Perficielles  ou  profondes  des  membres  inférieurs  ou  av('c  les  excitations 
eerales  (réflexe  viscéro-moteur),  l’autoinatisme  des  membres  sujiérii'urs, 
•'emont  constaté  dans  les  lésions  projirement  médullaires,  est  jilus  mani 
lorsipie  les  conmxxions  hulho-])rotul)érantielles 
pues,  les  (excitations  aj)portées  par  l(“s  nerfs  cranie 


:mt  ])as  inter- 
premières 


—O  cervicales  (attitude  de  la  tête)  ayant  la  jdus  grpnde  importanc(( 
leur  d(‘clanch(‘ment. 

Undis  (pie  l’automatisme  des  membres  inférieurs  esquisse  les  mouve- 
,  ts  de  la  marche,  l’automatisiiK!  des  mendires  supérieurs  (ou  des  mem- 
,  ®  intérieurs  des  quadrupèdes)  esquis.se.  la  direction  que  doit  iirendre 
tr  • 


^  niarche, 


rapjiort  avec  les  informations  apportées  par  1 


ç  (Il 

j®°riels  situés  dans  la  tête. 

iniporlanee  d(‘  cette  constatation  ir(‘chappera  pas  à 
*'1'  de  faire  l’interprétation  ])hylogénéti(pie  des  faits  ohs 


'eux  qui  tàehe- 


^  le  phénomène  de  la  sommation  et  la  forme  du  tracé  dans  les 
éflexes  d’automatisme  médullaire,  par  MM.  G.  Marinksco  et 
R  vdovic.i. 

Rans  l’étude  physiologi(pie  des  réflexes  chez  l'homme,  on  n’a  jias  sufii- 
|,,  **nint  insisté  sur  hf  phénomène  de  la  sommation  avec  ses  1  variables  ; 
Se  ,  la  dunV,  le  nondire  et  la  fpMpience  des  excitations.  On  a  pris 

^  auient  (m  considération  l’inbmsité,  (pielle  (pi'ait  été  la  nature  de  1  ex- 
•  niécaniipie,  ehinu(pie  ou  électriipie.  Mais  dans  la  production  des 
axes  cutaru's,  la  dunic  (it  la  nqiétition  des  e.xcitations  jommt  un  rôle 
çi^''®‘dérahl(!^  tandis  (|U((  pour  l((s  réflexes  tendineux, l'intensité  de  l’excitant 
le  facteur  déterminant.  L’application  de  la  méthode  graphique 
I*®  l’ètude  des  réflexes  nous  a  permis  de  faire  les  constatations  suivantes  : 
'  ■  La  coidraetion  des  réflexes  tendineux,  de  même  (pie  les  contrac- 

obtenues  dans  le  cloniis  du  pied,  sont  vives  et  le  tracé  pnisente  des 


9nai( 


.^S*as  avec,  les  seeous.ses 
point  nioUmr. 

■  Les  réflexes  de  défen 


obtenues  par  l’e-xcitation  (‘lectrkpie  du  lu'rf 
il(!clanchent  um;  contraction  lente  dont  le 
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"r;i)iliiqn('  a  l)(‘üiiff)U|)  de  rcsscnililancc  avac  le  tracé  du  tétanos  VoloB 
taire  ou  dissocié. 

—  Dans  une  If'  catégorie  de  réflexes,  doivent  êtr.'  classés  les  réfle^® 
toni([ues  de  la  rif^idité  décéréhréiq  que  nous  avons  (ui  l’occasion  d  JB® 
crire  chez  un  malade  présentant  des  réflexes  j)rofonds  du  cou,  déclaoB® 
par  la  rotation  de  la  tête  sur  le  tronc.  la;  tracé  obtenu  flénote  une  coB 
traction  tonique,  (pii  dun;  autant  (jiie  l’attitude  de  la  tête  est  maintenu® 
iniinohile.  fie  n’est  pas,  à  jiroprement  parleCj  une  contraction  miisculai’’®' 
mais  une  modification  du  tonus  d’un  troupe  de  musch's,  provoquée 
le  mon\'ement  de  la  tête. 


Le  Réflexe  du  pouce  dans  les  Compressions  médullaires, 
par  .M.  M.  J i;.s'i'i:n. 

(Travail  du  S('rvice  de  M.  le  l'rofessiuir  l'ierre  Marie  à  la  Salpêtrièr®') 
I,a  recherche  du  r(;fh;x(;  du  pouce  nous  j)araitd(;voir  pré.sent(;r  un  inté®^^ 
certain,  (pioiipu;  restreint,  jiour  le  diagnostic  des  comjircssions  médullai’'®® 
L’existence  du  réfle.xe  du  j»ouc(',  signe  de  lésion  haute  du  faisceau 
iiiidal  (1).  permet  en  effet  de  reconnaître  um;  atteinte  des  centres 
et  (h;  localiser  le  [irocessus  lésionnel  au-dessus  de  la  moclh;  dorsale' 
nous  n’avons  jamais  obtenu,  jusipi’à  présent,  l’adduction  du  poUce 
((XcitanI  avec  un  objet  mousse  la  région  hy pothénariiuim;  d(!  1b  ^ 
tenue  étendue  sur  l’avant-hras  lorsipie  la  lésion  médullaire  était  P^^ 
basse  (pie  centre  du  réflexe  du  jiouce.  Nous  n’avons  pas 

ce  signe,  par  exenqile,  dans  les  compressions  médullaires  (maux  de  T 
ou  tumeurs)  localisées  à  la  colonne  dorsale.  De  jiliis,  nous  avons  obs 
um;  malade  chez  b'Kpielle  une  l(•sion  tuh(;rculeus(;  de  la  moitié  inféri®**^ 
de  la  colonne  cervicale,  eonstat(-e  à  la  radiographie,  avait  iirovoqué 

rod'B*' 


de 


i  froid  de  la  région  sus-claviculaire  ;  ce  mal  de  Pott  avait  pB® 
uiK'  jiaraph'gie  en  flexion  et  aux  memlir(;s  su]iéri(;urs  des  syrnptôBBe®^^^ 
radiculite  :  radiculalgies,  hypoestln-sie  en  bandes  (h-  la  face  interne 
bras,  amy(drophie,  diminution  des  r(‘flex(;s  tendineux,  troubles  sudor 
h‘  r('fl(;xe  du  pouce  n’(;xistait  pas  dans  ce  cas. 

Par  c(mtre,chez  le  malade  ipie  nous  avons  rhonn(;ur  d('  présenter, 
constatons  un  réflexe  du  pouce  bilatéral.  Le  malade  a,  en  effet,  B*’’® 
dripbigie,  très  vraisemblablement  due  à  la  lésion  ([ui  paraît  consécU 
à  un  traumatisme,  (pu;  la  radiographie  montre  ;  ((  On  remarque,  côté 
au  niveau  de  L^,  (1^,,  (pu;  l’ojiacité  normale  (pii  cornispond  aux  naa 
ap(q)hyso-c(isf o-tranversaii (‘S  [irésente  une  diminution  au  voisinBg® 
l’ombre  (lu  corps  verti’-bral.  Letti;  zone  (h;  transpar(;nce  est  fiarticulier® 
mar(pié(;  à  hauteur  de  Lv,  mais  s’étend  à  la  part  ie  supérieure  de  la  B® 
costo-transversaire  de  C.vi  doni  ce|»en(lanl  l’apophyse  transverse  seBB 


(I;  J.c  l■('•rl(■xe  (lu  jiolice,  siffiie  (le  l('‘,' ieii  liliiile  (lu  l'iii.O'eiiii  |)yciiriiiil(il.  /LeH® 
/((f/î'/i/c,  (l(;cenilii'c  lii'i'i.  '  Ip  NeBB®' 

H(''fl(“xe  (lu  i)(ui(;e  cl  siifiie  de  Miiliiiedii.  ( ;(iimuunicii I iuii  fuite  ù  lu  Société 
lugie,  .séance  (lu  mai  lüvi3. 


HEiiMoy  nus 


exister,  du  moins  le  luherculo  postérieur,  plus  (îxterne.»  (Interprétation 
6  M.  Puthomme  (1),  radiograpliic  de  la  Salpêtrière,  d’un  cliché  fait  par 
•  Infroit,  son  glorieux  prédécesseur.)  Les  phénomènes  pyramidaux, 
de  Bahinski  bilatéral,  exagération  des  réflexes  tendineux  des  mem¬ 


bres 


supérieurs  et  inférieurs,  trépidation  épileptoïde,  rlonus  de  la  main). 


*^^rébelleux  (dysmétrie  et  ad  iadococinésie)  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
Profonde  et  ])lus  particulièrement  du  sens  stéréognosti([U(^  que  l’on  cons- 
chez  ce  malade  prouvent  une  atteinte  des  rentres  mnveux,  qu’il 
Paraît  logique  de  localiser  en  (  car  les  centres  situés  au-dessus  de  ce 
®®SiUent  médullaire  paraissent  normaux.  Chez  ce  malade  l’excitatioti 
^'’scun  objet  mousse  de  la  région  hypothénarienne  ou  du  bord  cubital  de  la 
tenue  en  extension  sur  l’avant-bras  produit,  à  chaque  main,  un  mou- 
®bient  net  d’adduction  du  poucix 

■^*issi  nous  pouvons  conclure  que  dans  une  compression  médullaire,  la 
^"^statation  d’un  réflexe  du  pouce  permet  de  reconnaître  une  pertur- 
j^^b'on  du  faisceau  pyramidal  et  de  plus  de  localiser  la  lésion,  cause  de 
compression,  au-dessus  de  la  moelle  dorsale. 

Il  nous  a  semblé  enfin  que  l’étude  des  rapports  du  réfle.xe  du  pouce 
^  Ce  les  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  ne.  laisserait  pas  de  présenter 
**  grand  intérêt,  car  nos  connaissances  sur  la  sémiologie  de  ces  réflexes 
^  naembres  supérieurs  sont  (mcore  peu  précises.  Mais  le  nombre  de  cas 
nous  avons  examinés  à  ce  [)oint  de  vue  est  encore  trop  restreint  à 
c^re  actindb;  [»our  (pu;  nous  puissions  ap[)orter  des  conclusions. 


THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  Traitement  des  Tumeurs  juxta-médullEdres, 

[par  M.  J.  B.vbinski. 

comme  on  b;  sait,  un  groupe  de  néoplasies  siégeant  dans  le  canal 
nidien,  bénignes  (juant  à  leur  nature,  ne  se  généralisant  pas,  et  dont  la 
]^'***gnité  ne  réside/({U(;  dans  l’action  perturbatrice  qu’elles  exercent  sur 
Jboelle  en  la  comprimant. 

traitées,  elles  déterminent  inévitablement  la  mort.  La  guérison 


contraire  être  obtenue  par  la  thérapeutique 
d'ia  arriv(;r  à  ce  résultat,  il  faut  au  préalable  être  en  mesure  de 

Snostiquer  ces  néoj)lasies  (it  d(i  reconnaître  le  niveau  qu’elles  occupent, 
de  'Ta’occuperai  pas  ici  de  cette  première  (}uestion.  Je  me  contenterai 

réç  cemarqmn  (pie,  si  le,  procédé  des  injections  de  lipiodol  imaginé 

(jç  par  Sicard  semble  plein  de  promesses  et  permettra  sans  doute 

parfois  des  diagnostics  plus  précis  et  plus  précoces,  la  localisation 
Compressions  de  la  moelle,  au  moins  à  une  certaine  période  de  leur 

'eùpl  renier 
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•l'Viiliilion.  ))ciiL  ('‘ln‘  ^VnK'ralciiK'nt  (‘talilio  gràca  à  (I(^s  données  cliniques 
(ll■pllis  longlcinps  mises  en  valeur  (Iroiililes  dans  hïs  réflexes  tendineux, 
douleurs  radiculaires,  limites  de  ranestlu-si(!,  Iimit(^s  du  ti^rritoire  cutané 
dont  l’c-xcitation  j)rovo(jue  des  réflexc's  de  d(‘r(mse,  (ite.).  (l’est  ainsi  quei 
dans  les  13  cas  de  tumeurs  juxta-médullaires  (pie  j’ai  fait  opérer,  le  dia' 
gnostic  de  localisation  jiosé  par  moi  ou  jiar  mes  élèves  JarkoWsk’' 
JumenLi('',  a  été  sans  exception  vérifié. 


portera* 

ndau* 


Avant  d’ahonW  l’exposé  des  ri'sultats  obtenus  à  la  suite  de  l’intervenr 
tion  chirurgicale,  exjiosé  tpii  est  le  but  principal  de  ce  travail,  je  veU-X  dir® 
(pudejues  mots  de  la  radiotbérajiii'  à  lacpieile  j’ai  eu  recours  dans  plusieurs 
cas.  ('.liez  une  malade  (tumeur  à  la  région  dorsal(()  opi-rée  ultérieuremen  > 
le  traitement  a  été  suivi  d’une  atténuation  tn'îs  notable  mais  transitoi''® 
des  troubles  moteurs  ;  chez  un  autre  maladie  (tumeur  à  la  région  dorsa 
oiii’-ré  aussi  plus  tard,  il  y  a  eu  sédation  passagère  des  douleurs  ;  dans  U® 
troisième,  cas  de  tumeur  à  la  région  dorsale,  où,  il  est  vrai,  il  s’agis® 
jiroblement  d’une  métastase  d’un  épitlu'dioma  du  sein,  et  où  il  n’y  u  P®* 
eu  de  vérification  anatomique,  —  cas  ipii  diffère  jiar  conséquent 
tous  les  autres  (pie  j’ai  en  vue.  —  conséiciitivement  à  (juelques  séan^r® 
de  ra(liotliéra[ue,  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  .se  sont  très  notableiu®^^ 
atténués  ;  [dus  tard,  la  radiotbérajde  a  jirofonde  »  fut  mise  en  oerivr®^^^ 
fut  suivie  très  ra[)idement  d’une  agravation  considérable  de  tous 
troubles.  l)ans  un  cas  d(‘  tumeur  à  la  réigion  cervicale  que  je  rapport 
[iliis  loin,  la  radiothérapie  ne  paraît  avoir  aiiumé  aucune  modification  d 
r(’‘V(dution  de  l'affeetion.  (les  observations  sont  trop  peu  noinbrc 
[lour  qu’il  soit  jiermis  d’en  tirer  des  déductions  ;  mais  elles  pourront  se*' 
de  documents  pour  une  étude  ultérieure. 

(l’est  sur  la  tliérajieutiipie  (  liirurgicale  et  ses  effets  (|ue  je  désire 
bien  (pi'il  ne  s’agisse  pas  là  d’une  nouveauté  et,  sans  faire  1 
de  cette  (jiiestion,  je  rapjiellerai  que  c’est  à  (towers  (jiic  revient 
d'avoir  le  [inmiier  conseillé  en  1887,  dans  un  cas  de  tumeur  qu’il 
diagiinstiijiK'e,  rintervention,  bupudle  fut  '[iraticjuée  sur  ses  indien 
par  llorsley. 

Les  cas  de  tumeurs  juxta-médullaires  (pie  j’ai  fait  opérer  sont, 
dit  ,  au  nombre  de  13.  fjuelles  ont  été  les  suites  de  l’e.xtraction  de  la 

iJans  5  cas,  les  maladi's  ont  succombé  au  sliock  très  jieu  de  temps 
rintervention.  Le  [loureentage  des  cas  de  mort  est  donc  (devé  dans  c 
statisliijiie  ;  mais  afin  de  ne  jias  s’exagérer  les  dangers  auxquels  e  P 
actuellemeiil  ro|)(‘ration,  il  y  a  lieu  de  tenir  comjite  de  ce  que  la  P  ^[1 
de  ces  sujets  élaiiuit  dans  un  mauvais  étal  général  et  (pi’à 
l'ojiération  a  été  praliipu'c,  la  teclmiipie  (diirurgicale  était  moins  bien  ^ 
(ju'à  riieiire  [iniseiite.  11  ne  faut  [las  se  dissimuler  toutefois  ([ue,  même 
les  meilleures  conditions,  il  y  a  des  ri.sipies  à  courir.  g[,é 

Kaiis  un  cas,  le  malade,  malgré  rénucl(’“ation  de  la  tumeur,  es 
dans  le  même  état  ([lie  précédemment. 
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Dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  une  amélioration  rapide,  mais  le  malade 
^  succombé  à  une  broncho-pneumonie  grippale  pendant  une  épidémie. 
®  grippCjtrois  S(unaines  après  rint(‘rvention  (pii  ne  semble  pas  ])ouvoir 
^tre  incriminée. 

Dans  les  6  autres  cas,  l’opération  a  été  couronnét;  de  succès. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur  inlra-dure-iuérimun' de  la 
S^osseur  d’un  grain  de  raisin,  située  à  la  face  antérieure  de  la  moidle  .’cr- 
^'cale  (uitre  les  b®  (d,  6®  racines.  Les  premièn's  manifestations  de  cette  affec- 
*ou  dataient  de  juillet  1916  et  avaient  consisté  en  douleurs  à  la  région 
f’^S-épinouse  droite  aux({uelles  s’étaient  associiies  ensuite  une  faiblesse, 
’utermittente  d’abord,  puis  durable  et  progressive  du  membre  supérieur 
,''uit,  de  l’amyotropbie  des  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  et,  six  mois  plus 
une  faiblesse  au  membre  inférieur  droit.  Vers  le  milieu  de  1917, 
’^iUentié  et  moi  constatons  une  bémipbigie  droite  accentuée  avec  exa- 
S^ration  des  réflexes  tendineux  du  côté  droit  à  partir  du  réfle.xe  olé- 
^•'Snien,  une  inversion  du  réflexe  du  radius  à  droite,  le  signe  des  orteils 
^  même  côté,  une  anesthésie  de  la  moitié  gauche  du  corps  à  partir  de  Dl. 
près  l’opératiorp  prati(}uée  par  de  Martel,  il  y  eut  une,  paralysie  des  deux 
mais  rapidement  la  motilité  du  côté  gauche  nulevint  normale  ; 
l^ant  au  syndrome  de;  Brown-Sècpiard,  il  s’atténua  notablement  d’une 
^®nière  progressiv((.  C’est  donc  là  un  succès  incontestable,  mais  je  ne  puis 
s’il  a  été  complet,  car  depuis  longtemj)s  le  malade  a  quitté  Paris  et 
^6  nous  a  pas  donné  de  ses  nouvelles. 

Des  b  autres  cas  se  rapportent  à  d(>s  tumeurs  de  la  région  dorsale. 

Dans  un  de  C(;s  b  cas,  on  avait  affaire  à  une  paraplé'gie  spasniodirfue  en 
®Xion  des  plus  caractérisées.  Cette  observation  n’ayant  pas  encore  été 
Publiée  (>t  présentant,  j(!  crois,  un  assez  grand  intérêt,  surtout  à  cause  de 
'^^rtaines  différences  entre  elbî  et  les  autres,  je  la  relaterai  assez  longuc- 
*hent: 

([11(1  j’ai  vue  |)oiir  la  pr('mi('!n!  foi.s  en  juin  1919  avec  le  Df  Séjournet.  Vers  le 
'eu  de  ,i,,  (;o  ans,  (die  ent  à  dnjite  des  donleiirs  inU'rcostalos  très  vin- 

l^l'es,  qui  furent  considérées  par  elle  et  par  le  médecin  qn’elle  considta  alors  (elle  habi- 
les  pays  (nivaliis)  comme  la  consé(pience  d’nne  congestion  jnilmonairo  dont 
été  atteinte  en  1907.  Ces  douleurs  dnrènmt  deux  mois,  pois  disparurent  com- 
tement.  Dix-lmit  mois  plus  tard  (mviron,  (die  commença  à  éprouver  une  semsation 
fatigue  aux  membres  inférieurs  et  un  engourdissement  à  la  cuisse  gauche.  Ces  tro((- 
assez  longtemps  stationnaires,  se  mirent  à  évoluer  i)rogressi\  ement  à  partir  de  Iq  lin 
jjl  La  marche  devint  petit  à  petit  de  plus  en  plus  dillicile  ;  en  juillet  19181a  ma- 
.  ®  S’alita  et,  à  partir  du  mois  d’octobn^  sinvant,  la  motilité  volontaire  des  membres 
èrieurs  fut  complètement  abolie.  Avant  même  ([uhdle  fût  alibu-,  apparurent  des 
"Vemenls  spasmodi(pies  involontaires  des  membres  inférieurs  qui  augmeiibVent  en 
^0  la  progression  de  la  (laralysie  ;  ils  s’étendirent  aux  muscles  de  la  i(aroi 
Uq  ®'''‘hale  enprovoquanlnne.s(!nsationextrêmement  pénible  de  serrement  comme  jmr 

®  ceinture  de  ter.  En  même  temps,  apparition  de  troubles  .sidiincléricns. 

^joici  le  résumé  des  constatations  faites  par  moi  et  .larkowski,  dans  une  série  d'exa- 
Plèt'*  la  inaUnle  fut  soumise  pendant  une  ([(dnzaine  de  jours  :  abolition  coni- 

hex-^  "f®  fous  les  mouvements  volitionmds  aux  membres  inférieurs  ;  contracture  en 
'J'is  membres  intéri(mrs,  plus  prononcée  à  gauche  (pi'à  droite  ;  mouvements 
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■ipasmodiqiias  involontaires  très  atnpli's  cl  [lènibU's,  so  rononvolant  presque  sans 
interruption  jour  (^t  nuit;  contracture  et  mouvements  spasmodiques  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  ;  réflex(\s  tendineux  dillfieiles  à  explorer  à  cause  de  la  contrac 
turc,  mais  ne  paraissant  |)as  exagérés  ;  siqne  des  orteils  des  deux  côtés.  Troubles  de  1* 
sensibilité  cutanée  :  dans  la  (larlie  du  tronc  située  au-dessous  de  l’ombilic  ctauxmeW 
bres  inférieurs  sauf  à  la  région  sacrée,  il  y  a  une  anesthésie  liresquo  complète  etperuie 
ni'iite  pour  les  <livers  modes  de  la  sensibilité.  Au-dessus  de  l’ombilic,  jusqu’il  la  US''® 
mameloiiuaire,  il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité  atteignant  aussi  les  divers  modes, 
mais  très  variables  ipiant  à  leur  intensité,  tantiM,  se  rap|irocliant  d’une  anesthésie  cotn 
|)léle,  tantôt  beaucoup  moins  marqués.  Au-dessus  de  la  ligne  inamelonnaire  il  y  *  "*** 
bande  d’hypoesthésie  légéri' sur  laquelle  tous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  COO 
serves.  (Jette  bande  est  séparée  de  la  précédente  par  une  ligne  de  démarcatio'^ 
bien  l'ranehe  ;  par  contre,  il  n’y  a  pas  de  transition  brusque  entre  cette  zone,  d’hypoo®^ 
thésie  légère  et  la  région  située  au-dessus,  où  la  sensibilité  est  tout  à  fait  normale.®'’* 
géra  lion  très  notable  des  réflexes  de  défense  ifui  se  manifeste  sous  l’influence  d  PXC'  ^ 
lions  des  leLmments  des  membres  inférieurs  et  d(>  la  fiartie  sous-ombilicale  de  l’®°. 
meu.  Des  excitations  semblables  portant  sur  les  légiimerits  au-dessus  de  la  re® 
precedente  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  mouvements  réflexes  ;  mais,  l'i  mam 
reprises,  il  a  etc  possilde  d  en  provoifiier  par  l’excitation  du  territoire  cutané  s'étend 
jiisqu  a  la  sixième  racine  dorsale.  Incontinenee  d’urine  et  de  matières  fécales.  Le» 

ixoïis  parlons  le  diagnostic  de  compression  par  tumeur  au  niveau  des  cinqni^"^® 
el  sixième  segments  et  nous  [iroposoiis  une  laminectomie  (|ui  fut  pratiquée  p®'' 
■Martel,  le  10  juillel. 

.\prés  rumertiire  du  canal  rac-bidieii  de  I 

sale,  on  trouve  la  dure-mère  tendue;  on  l’incise  et  l’on  constate  la  présence  <*  ^ 

tumeur  allongée,  siégeant  à  droite,  comprimant  fortement  la  moelle  sur  une  éten 
de  a  à  :i  centimètres  avec  des  prolongements  (pii  flottent  librement  dans 
soiis-diiral  en  haut  et  eu  bas.  .\prés  rextraclion  de  la  tumeur,  on  conslate  à  droite 
forte  dé|iression  de  la  moelle. 

l’eiidaiit  les  quatre  semaines  consécutives  à  l'intervention,  rétat  de  la  malad® 
s’améliora  pas  du  tout  ;  il  y  eut  au  contraire  une  aggravation,  consistant  on  une  a 
meiilationde  l’ulcération  du  sacrum,  qui  devint  le  siège  de  douleurs  très  vives. 
lin  de  celte  période,  l’anesthésie  toutefois  subit  une  légère  atténuation.  I.a  nialih'® 
partit  alors  chez  idle  en  iirovince.  D’après  les  nouvelles  que.  nous  donne  le 
deein  de  la  famille  au  commencement  de  décembre,  nous  apprenons  (lue  les 
vements  voloii  taires  restent  complètement  abolis,  ([lie  la  contracture  est  y, 

forte,  et  qu’il  y  a  encore  des  s|iasnies  involontaires  ;  mais  ces  s|)asmes  seraient  moins 
loiireiix  ;  l’ulcération  de  la  région  sacrée  est  idcii  Irisée  et  celte  région  n’est  plus  end»' 
la  sensibilité  eu  tanée  a  en  partie  re|iarii,  surtout  du  côté  gauche  ;  l'état  général  est 
meilleur  qu’avant  l'opération  ;  il  y  a  une  augmentation  de  poids  très  nPP'’^*'*jj.(,5 
lin  février  I0‘2().  la  malade  commence  à  exécuter  quelifues  moiiv'ernents  volon 
des  fiieds.  l’iiis,  son  état  ri'sta  très  louglem|)s  stationnaire.  D’une  lettre  récent® 
m'a  adressée  le  D''  Séjoiirnet,  j’extrais  le  passage  suivant  :  «  1,'état  de  la  malade  s 
considérablement  amélioré  depuis  l'opération.  I.a  contracture  a  liisliarii  sauf 
adducteurs  où  il  y  en  a  encore  un  peu,  I.a  motilité  volontaire  fait  des  progrès,  Ir^’’  ®  ^ 
a  vrai  dire,  mais  incontestables  puisque  aujourd'hui,  étant  assise,  la  malade  P  ^ 
mettre  sans  aide  ses  jambes  dans  l’i'xtension  complète  et  les  élever  à  dO  centim 
du  sol  ;  elle  arrive  aussi  à  les  croiser  l’une  sur  l’autre.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  V 
des  rétractions  [lériarticiilaires  qui  ont  été  longlem|)s  un  obstacle  à  lu  i,glie 

(Jiiaiil  à  la  station  et  à  la  marche,  elles  sont  encore  impossibles  sans  aide  et  la 
est  comparable  à  celle  de  certains  asynergi([ues.  Il  se  [irodiiit  encore  quelques 
lions  spasmodiques  el  douloureuses  dans  les  cuisses  pendant  les  mouvements  P 
qiié,  ou  sponlanés.  .Somme  toute,  quand  ou  a  vu  la  malade  il  y  a  4  uns,  -Aur' 

en  position  fiotale  et  souffrant  au  midndre  attouchement,  el  ((ii’on  la  revoit  a  J 
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assise  dans  un  fauteuil  et  avec  un  (Hat  s^uéral  parfait,  on  ne  peut  cpi'admirer  le. 
^^sultat  de  roi,6ration.  » 


La  lenteur  de  la  régression  et  ce  fail  qu’elle  n’est  que  partielle  parais- 
®6nt  dus  à  la  longiuï  durées  et  à  l’intensité  de  la  compression  que  ti'adiii- 
sans  doute  l’intensité  de  la  paralysie  spasmodiipie  (m  flexion  perma- 
•lente. 

,  Dans  les  4  autr('s  cas,  il  s’agissait  de  paraplégies  présentant  les  prin- 
*^'Paux  caractères  de  la  paraplégie  en  flexion  (motricité  volontaire  abolie 
très  affaiblie,  réflexes  de  défense  très  forts,  spasmes  déterminant  sou- 
^®^t  la  triple  fbexion,  mais  ordinairement  attitude  en  extension.  Cette 
rnie^qui  d’ailleurs  sauf  cette  attitude  se  distingue  radicalement  du  tabès 
•^rsal  spasmodifjue  de  Charcot  et  Erli,  pourrait  être  appelée  paraplégie 
spasmodique,  type  extension-flexion.  Elle  paraît  comporter  un  pronos- 
'r  moins  sévère  que  la  paraplégie  en  flexion  permanente,  laquelle  corres- 
Pond  à  un  stade  plus  avancé  de  l’affection.  En  effet,  chez  ces  quatre  malades, 
®  guérison  complète  et  définitive  a  été  obtenue. 

L  observation  de  trois  de  ces  malades,  les  plus  anciens,  a  déjà  été 
Publiée.  Il  suffira  donc  de  les  résumer  brièvement  et  de  donner  quel- 
^•les  renseignements  couqilémentaires,  ce  que  je  puis  faire,  n’ayant  perdu 
®  ^Ue  aucun  de,  ces  sujets. 

un  de  ces  troi.s  ca,s  (femme  de  GO  ans)  qui,  on  l-Vance,  a  été  le  premier  cas  (I) 
J,  ®  bon  ait  publié  de  guérison  de  jiaraplégie  par  néoplasme  comprimant  la  moelle,, 
ji  b^ation  a  été  faite  par  Lecène  et  a  permis  d’extraire  une  tumeur  intra-dure-mérienne 
à  l’endroit  indiqué,  au  niveau  des  onzième  et  douzième  segments  dorsaux. 
^  ®  ®  été  suivie  très  rapidement  de  régrc.s.sion  des  troubles  :  10  heures  après  l’inter- 
’Hion  la  rétention  d’urine  avait  cédé  et  les  mouvements  spasmodiques  avaient 
ju' ^  JO'U',  lu  malade  pouvait  déjà  exécuter  quelques  mouvements,  tandis  que 

^  ’’4ue-là  la  paralysie  avait  été  totale.  Après  plusieurs  mois,  la  guérison  des  troubles, 
*'f'le  début  remontait  à  2  ans  environ,  a  été  eonq)lète.  Elle  s’est  maintenue  définiti- 
'hent  et  la  mort  survenue  10  ans  a))r6s  l’opération,  en  1921,  a  été  la  conséquence 
bronchopneumonie. 

Shs  un  autre  cas  (2),  observé  et  traité  à  peu  près  au  même  moment  que  le  précédent. 
Un*  affaire  à  un  confrère  de  province,  âgé  de  58  ans,  chez  lequel  on  diagnostiqua 
l'av  ^**”*cor  siégeant  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième  segments  dorsaux.  L’opé- 
'Ut'**’  f”"’  ‘'birtel,  décèle  une  tumeur  siégeant  à  l’endroit  indiqué  et  qui  est 

f^/®'‘l''re-inérienm!.  Aggravation  des  accidents  pendant  quelque  temps.  Puis,  amélio- 
^  ‘“h  progressive  et,  environ  10  mois  après  l’intervention,  le  malade  est  complète- 
Qj****^  •'établi.  Cette  guérison  se  maintient  depuis  près  de  12  ans  et,  malgré  ses  70  ans, 
'•Uhfrère  se  dit  en  mesure  de  monter  dans  les  tramways  e  n  marche  et  d'en  descendre. 

autre  malade  (3),  chez  laquelle  le  début  des  accidents  semble  très  ancien,  pré- 
àla  fin  (le  1911,  à  r6po((ue  oiî  elle  me  consulte  pour  la  |iremière  fois,  une  paraplégie. 


de  in  /omeur  méningée.  Paraplégie  crurale  par  cou 
Vo,  «tumeur.  Ou,'.,risam,  par  .1.  ÜAiONSKr,  hrXKNC 
(9,  .,^>11,  p.  1). 

pfessi  '•'•'aur  méningée  d((  la  région  dorsale  superi 
*a  moelle.  Extraction  de,  la  tumeu  ’ 

JUMir.NTti» 


Àcuro/.,  1912,  vol.  XXIII,  p.  640). 

J.  rI  „  ^''aplégic  crurale  i)ar  néoidasme  extra-durr-mérien.  Opération.  Guérison,  pu 
P.  Lecènk,  !i.  Jahkowski  [Hevue  Neurol.,  1911,  vol.  XXVIl,  p.  801  ), 
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et  H *'?'*'*  PP"I  rx^entor  tous  los  mouvcinonls  ('•lémontaircs  îles  membres  inférieurs 
J,  y  a  plus  (le  mouvements  siuismo(li([ues  involontaires.  Quatre  semaines  après 

nterventi„„_on  autorise  la  nu . le  à  se  leverel  on  constate  (pi'elle  peut  se  tenir  debout 

aire  quelipies  pas.  Quebpies  semaines  après,  elle  sort  de  Tlmpilal  ;  elle  marebe  alors 
“ae  manière  normale  et  ne  tarde  pas  à  ffiièrir  coiuidèlement. 

^  Chez  (;etL((  les  I  roubles  oui  im'I  rociub'  avec  une  ra])iililc  loul  à 

*y’emar(iual)le  ;  e.(da  lieni  sans  iloiile  à  ce  (lue  roiu-ral ion  a  élé  ])rati- 
del  piirlienliènunent  oiiinirtun^  .uissili")!  (|ne  les  troubles 

st'usibilité  oui  perjnis  de  faire  une  localisalion  juecise  et  à  un 
®>itent  où  la  moelle  n’avail  pas  encore  longletnps  soulîerl  de  la  eompres- 
èxere.'-e  par  la  lumeur. 

^  *1''  se  mainliimt  depuis  eeILt'  époipie,  eojume  peuvent  le  eoristater  les 

''gi'e.ssisb's  auxquels  la  nialadi'  est  aussi  jua'.si'ntée. 

Ces  cures  sont  d’aidanl  plus  inléri'ssanles  ipie  les  malades  cbez  lesquels 
à  e^ll  <'ld,enues  étaienl  atleinis  d'mu'  affi'ction  ipii,  abandonmie 

®'inême,  ne  guérit  jamais  et  amène  la  mort  après  des  mois,  des  années 
Souffrances.  Il  doit  exister  de  tous  eôlès  des  malades  de  ce  genre  sus- 
P  iblos  d’être  guéris  ;  il  suffirait  pour  cela  que  leur  bonne  fortune  les 
t  contact  avec  des  mèdi'cins  aviudis.  Il  est  donc  important  quel’at- 
lon  des  jrraticiens  soit  attirée  sur  ci'  point  de  neuropathologie. 


"*^raitement  opératoire  des  Tumeurs  de  la  Moelle  et  de  ses  enve¬ 
loppes,  par  \I.  T.  de  ;Martki.. 

,  si.  à  l’heure  aiduelle,  o]ièrè  ti'cnle-si.x  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  ou 
«  ses  enveloppes. 

0  Veux  seulement  dire  aujourd'hui  ce  ipi'au  point  de  vue  chirurgical 
jii?*'*'  uppris  c(‘s  opérations  et  pounjuoi  la  technique  opératoire  de  ma  der- 
uitorvimtion  ne  ressemble  jdiis  du  tout  à  celle  de  la  pnunière. 

Ve  .  ^''^*i^bésie  locale  est  diflicilennud  réalisable  au  niveau  de  la  colonne 
be  Je  l  ui  tentée  eependant.  .le  n’y  vois  aucun  avantage.  La  lami- 

eiùie  s(‘,  fait  bien,  mais  il  est  impossible  de  toucher  à  la  dure-mère  et 
moins  à  la  moelle. 

Q,  d’abord  emjiloyé,  à  ri'xemple  de,  1  lorsley,  le  chloroforme,  puis  l’éther. 

à  ce  dender  anesthésiipie  ipie  je  donne  la  préférence,  mais  unique- 
m  parce  que  je  considère  que,  ipielle  que  soit  l’opération  que  l’on  pra- 
l’an^’  a  moins  d’inconvénients  ipiele  chloroforme,  surtout  lorsque 

(Iç  ^^l'hésie  doit  être  prolongée.  En  se  jilaçant  à  ce  point  de  vue,  le  mélange 
^ç^^^''°toxyde  d’azote  <d,  d’oxygène  sous  jircssion  (méthode  de  Paul  Bert) 
être  préféré  à  tous  les  autres  modes  d’anesthésie.  J’en  ai  obtenu 
alj^o*^^®^ltats  merveilleux  (en  collaboration  avec  Ambard)  en  chirurgie 
jj  ^'Uale.  Je  ne  l’ai  jamais  employé  en  chirurgie  médullaire. 

*^*Ue^*^*^^  opérait  ses  malades  en  les  plaçant  sur  le  côté.  J’ai  renoncé  à 
fjfj  Position  parce  qu’elle  est  très  difficile  à  m: 
qu’elle  manque  de  stabilité. 
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Jt'  placo  mes  malades  sur  le  ventre,  le  bassin  (il  les  ('paulc's  soutenus  au 
dessus  de  la  table  par  des  draps  roules,  afin  que  bi  thorax  ne  portant  pas 
sur  la  table,  la  respiration  soit  Jibre. 

Durant  toute  l’intervention,  bs  Paebon  est  plaçai  sur  l’un  des  memb^ 
iidericiurs  et  me  r(inseifj;n(i  sur  l’citat  d(i  la  tension  artciricille.  Cette  tensioa 
(ist  |)ris(i  avant  bi  deibut  de  l’arKistlicisie,  puis  umi  fois  l’anesthésis 
obbiuiie. 

On  eonstaUi  presque  toujours,  (piand  on  use  de  l’éther,  que  la  tensio® 
s’élève  de  cinq  ou  six  divisions  du  Pacdionsous  l’influence  de  l’anesthésifi' 
C’inversc!  a  été  affirmé  ici  mênu;.  .l’ai  prié  le  probisscoir  Hichet  de  vérifi®*^ 
le  l'ail  sur  ses  firopres  opércis  et  il  a  constaté  de  la  facpui  la  plus  nette  1®^ 
lion  très  hypertensive  de  l’éther  11  (ist,  comme!  je  bi  dirai  tout  à  l’heurCi 
I  rés  utile  et  très  instructif  do  nopir  la  tension  artérieille  après  cha([ue  t."iaP® 
opératoir(‘,  efunme  le  préconi.se  depuis  fort  longtemps  Gushing.  Je  SU*® 
e(!tt(!  j)rati(ju(!  depuis  treize  ans  (d  elle  a  été  jiour  moi  pleine  d’enseig**®” 


lents. 

Avant  de  comiiKincer  l’opération,  il  faut  repérer  avec  bi  plus  gram 


,dsoi*> 

ra])oj)hyse  épineuse  qui  répond  à  la  tunuiur.  Je  compte  d’abord  les  ap® 
pbyses  épincmscs  en  partant  de  la  1®  cervicabi  (apojibyse  proémineny' 
Puis,  afin  de  faire  la  jcniiive  de  ce  pnunier  repérage,  j(!  compte  ensuite 
apophysciS  épineuses  (in  partant  de  la  I®  lombaire  (située  sur  une  be 
unissant  bi  point  culminant  des  (biux  crêUis  iliaques). Chez  les  sujets  g*"®^' 
ce  repérage  est  souvent  très  difficile.  Dans  ce  cas,  il  faut  :  1®  niar<iu  ^ 
d’un  repère  métalli(5ue,  collé  sur  la  peau,  l’apopliy.se  éiiineuse  qu’on  sUp^ 
]ios(!  être  celle  qu’on  cherche  ;  2®  faire  une  radiograi)hi(!  sur  laquelle 
pourra  vérifier  la  position  exacte  du  repère. 

Duoi  qu’il  en  soit,  la  précision  de  la  loralisalion  du  sièoe  de  la  /«***  , 
cl  la  délerniinalion  de  l'apophifse  épineuse  correspondaule  onl  la  plus  S**"® 
itnporlance. 

I, 'injection  de  lijiiodol,  suivant  la  tec.linicimi  de  Sicard,  S(!mble  asS** 
(■ett(i  localisation  avec  le  ma.ximum  (bi  précision. 

.1(!  crois  à  son  innocuité  jirouvéii  par  bis  faits,  mais  j’ai  c(ipendant 
frap[»é  (bi  la  réaction  jirovoipiée  |)ar  c(!S  inj(i(;tions.  Dans  un  cas  d’injec 
épidurale,  la  dure-mère  était  couv(irt(i  (bi  granulations  volumineuses 
dures  ([lUi  je  pris  d’abord  pemr  d(is  productions  pathologiques.  J’en  pr®*® 
()n(d(pies-unes  (pii  furiint  examiné(i.s.  _  , j 

Il  s’agissait  d'uiui  réaction  itd'Iammatoire  autour  de  gouttes  de 
et  j(i  pense  que  c(!tt(i  méthode  doit  rester  la  propriété  des  neiirolog*® 
et  ne  pas  diivenir  d’une  pratique  courante. 

Il  iKi  faut  pas  non  plus  oublier  quels  signes  cliniques  suffisent  à 
vrai  iKiurologiste  jinur  faire  un(i  localisation. 

Dans  touUiS  biS  ofiérations  qiui  m’a  fait  faini  M.  liabinski,  j’ai 
une  compression  exactiiiiKint  au  point  (ju’il  m’indiquait  et 
lipiodol  n’aurait  ri(‘n  pu  ajoubir,  (Ui  jtnicision,  à  des  localisations  a 
préiiises.  a. 

De  celle  exaclilude  de  la  localisalion  dépend  In  possihililé  de  faire  une 
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clroile.  Maiijré  ce  qu'on  pourrait  supposer  a  priori,  la  gravité  de 
Opération  semble  dépendre  en  partie  de  t’étendue  de  la  laminectomie. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  laininectoinie.  Je  jiense  que  nous  la  faisons  tous 
®  la  même  façon  et  suivant  la  ti'ehnique  île  Cliipault  qui  est  plus  à  la 
perlée  de  tous  qui;  cellt!  de  Ilorsley. 

Dans  (pielques  cas,  lorsque  j’éprouve  la  moindre,  diflicullé  jtour  ouvrir 
e  canal  vertébral  à  la  pince  gouge,  j’usiî  de  mon  perforateur  à  main  que 
1  appliqu  e  sur  la  surface  de  section  triangulaire  d’uiuî  aj)0])li.ys(‘  épimuise. 
Lainbotte  (d’Anvers),  à  qui  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  opérer  des  malades 
®  Van  G(dmct('n  usait  systématiqumnent  de  ce  [irocéclé  très  rapide. 
^^Ussitôt  le  canal  vertébral  ouvi'rt,  je  praliqmi  le  cathétérisme  de  ce 
^atial  à  l’aide  d’un  décolle-dur(!-mcrl^  qui  siégeait  un  ])eu  au-dessus  de  l’ou- 
''®rture  pratiquée  dans  les  lames  v<-rtébral(‘s. 

De  liquid(^  cépbalo-rachidien,  ])ar  la  liression  qu’il  <-xerce  sur  les  parois 
Ventricules  du  névraxe,  fait  é([uilibre  à  la  jiression  sanguine.  Sa  suj)- 
P^'ession  brusque  favorise  les  hémorragies  interstitielles  qui,  au  niveau 
Imlbe  et  de  la  protubérance,  .sont  mortelles.  1 /ouverture  de  la  duro- 
ere  doit  être  ])rati(|uée  avec  ])récaulion  et  j’ai  l'habitude  d’évacu(!r 
^abord  le  liipiide  céphalo-rachidien  ])ar  sim])le  jumetion  du  sac  durai.  Ge 
qu(^  lorsque  l’écoulement  m;  se  i)roduit  itlus  (iiu'  goutte  à  goutte 
j’incise  la  dure-mère. 


Dq/is  p,  fgg  accidents,  quelques  chirurgiens  ont  proposé  de 

,  t’opéré  dans  une  position  analogue  à  celle  de  Trendetenburg,  ce  qui 


^  leur 


sens  s’opposerait  à  l’écoulement  du  liquide.  Je  i 


pas  cette  pra- 
•t  que  ce.  qu’on 


paire  que  je  crois  qu’elle  est  basée  sur  une  idée  fausse 
côté  on  te  perd  de  t’outre. 

cf[(>t,  le  cerveau  participe  à  la  turgescence  et  à  la  répétition  vas- 
aire  de  l’extrémité  céj)liali(]ue  jirovoquée  j)ar  la  jmsition  tête  basse, 
a  cavités  ventriculaires  s’effacent.  Le  cerveau  s’aj)pli(pic  en  se  gonflant 
interne  de  la  dure-mère  et,  tous  les  espaces  ipii  logeaient  leliquidiî 
^  Pnalo-rachidicn  devenant  virtuels,  ce  dernier  distimd  le  sac  durai  et 
dir  par  la  brèche  oj)érat()ire  tout  comme  il  le  hsrait  sous  rinfluenc(! 

acte  de  la  pesanteur.  Je  dis  directe  parce  que  c’est  toujours  la  pesanteur 
*  mais  indirectement,  par  l’intermédiain;  de  la  tension  cérébrale 

yUehiuefüis,  la  dure-mère  ouverte,  il  mî  s’écoule  (pie  jieu  de  liijuide,  ce 
ast  dii  souvent  à  ce  (|u’on  se  trouve  au-dessous  de  la  tumeur  qui  obture 
'cloisonne  par  ses  adhérences  le  sac  durai.  Le  mieux  est  de  commencer 
pratiquer  le  cathétérisme  intradural  ipii,  jiarfois,  révèle  immédiatc- 
la  siège  de  la  tumeur. 

det  ex])loration,  l’instrument  peut  rencontrer  les  ligaments 

/y-  f®  ’  re  cas,  un  petit  mouvement  imprimé  au  cathéter  suffit  pour 
^  foire  franchir  l’obstacle. 

San  tumeur  soit  située  sur  la  face  antérieure  de  la  moelle; 

pouverte  et  son  c.xtraction  peuvent  alors  être  très  difficiles.  C’est 
durant  ce  temps  de  recherche  de  la  tumeur  (pie  l’expérienc(!  du 
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chirurgien  l'aiL  ses  preuves.  .Jus(|ue-là  u’iiaporL(!  (|U(‘l  opérateur  entraîné 
fail,  aussi  liieii  ([ue  le  voisin.  Mais  à  ec  monienl,  !(>  ehirurgicui  qui  manqua 
d’expérience,  fx'uL  ])arfaiteinenL  laisser  passer  une  lunieiir  inlramédulloi’'^ 
ou  une  luineur  anlérieure  el  il  csl  Iri’s  cli/licile,  sinon  impossible,  de  décrira 
le  Iv'es  léger  ehanyenienl  de  forme,  de  eonsislanee  el  d'asperl  de.  la  moelle 
signale  une  pareille  liimeur.  Quand  on  suppose  une  lunnuir  anterieure;  * 
tant  s’el'I'oreer,  sans  presque  déjilacer  la  ino(dl(^d(;  reconnaître  le  bord  de 
la  tununir  ((ui  alTIeun^  le  bord  d(‘  la  moelle.  Souvimt,  iiour  en  pratiqu®'" 
l’ablation,  il  faudra  sacriüer  une  racine.  Au  nivi'au  d(^  la  région  dorsalei 
là  où  les  deux  raeirnis  donnent  naissance  à  un  tnn-f  intercostal,  cela  «  ® 
|ias  grand  ineonvénietd;.  On  conp(Ta  nettement  les  racines  sans  les  tiraill®|'' 
Pour  libérer  une  lumeur  anlérieure,  on  redressera  la  colonne  verlébm^ 
aulanl  tpi' on  le  pourra  afin  de  délendre  la  moelle  el  de  rendre  son  déplacem^^ 
sur  les  corps  rerlébrau.r  aussi  facile  gue  possible,  el  on  ulilisera  le 
d' Kslberg  tpii  eonsisie  à  user  du  ligameni  denlelé  pour  récliner  doucement  ® 
moelle.  '  '  ^ 

Pour  l’extraction  d(^s  tumeurs  molles  ([ui  d’une  fa(,;,on  évidente  céder® 
sous  la  pression  des  instruments,  on  ])eut  user  de  l’aspiration  qu’on 
Irès  simplemerü  avec  la  Irompe  à  eau  moulée  sur  une  sonde  de  Nélalon  d® 
le  pavillon  évasé  est  apjtli([ué  sur  la  tumeur.  pavillon  peut  aussi  étr® 
placé  sur  un  très  pidit  entonnoir  de  verre  av<u;  lequel  on  ramasse 
ainsi  dire  la  tumeur.  ., 

bors([u’on  se  trouve  (ui  prés(mce  d’une  tumeur  intramédullaire, 
inciser  la  moelb^  et  cett<^  incision  ne  doit  j)as  porter  n’importe  où.  ^ 
a  bien  i)récisé  les  zones  oi'i  b^  ebirurgien  doit  inciser  la  mocll(!  suivant  , 
niveau  ainpnd  il  se  trouve.  Mais  crains  qu’il  ne  s’agisse  là  d’une  i 
plus  théorique  (pu?  pratiipie.  Une  moelle  ipii  conlicnl  une  lumeur  esl 
mée  assez  pour  qu'on  ne  puisse  plus,  à  I  ou  2  millimè.lres  près,  savoir  oU 
l'incise. 

Dans  le  s(!ul  cas  de  tunumr  int ramédullainï  que  j’ai  opéré  avec 
et  (pii  est  le  seul  cas  français  ojiéré  de  tumeur  de  la  moelle  propreù*^^ 
dite,  j’ai  incisé  sur  le  dos  de  la  lumeur  qui  s’est  énucléée  spontané^  ’ 
mais  en  partie  seulement.  Le  malade  a  jiourtanl,  par  la  suite,  été, 
amélioré.  . 

Je  dis,  paraît-il,  parce  ([ue  six  mois  aprfïs  l’intervention,  <1^®”  ,^git 
nîvis,  l’amélioration  était  faible.  Depuis  le  Docteur  Gendron,  (jui  rnel  8 
fait  opérer,  en  a  eu  de  meilleures  nouvidles.  La  libération  de  1® 
doit  se.  faire  avec  beauc.oup  de  douceur. 

L’est  durant  ce  temps  ojiératoire  (|ue,  vraisemblablement,  se  déc 
client  tous  les  jibénoménes  ([ui,  ensuite,  provoqueront  la  mort.  J® 
pas  cela  au  hasard.  j 

Voici  ce  (pie  j’ai  observé  et  (■(■  (pi’ont  ob,s<(rvé  en  même  temps  qù® 
le  jirofesseur  .Marie,  mes  amis  Gbatelin  et  Camus.  .  jg 

Si  011  prend  constamment  la  tension  artérielle,  on  constate  quelqù® 
dans  les  cas  malheureux,  et  sans  (pi’oii  jiuisse  le  jirévoir,  (pi’au  moin® 
on  louche  la  moelle,  cette  tension  se  modifie  très  rafiidement. 
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Après  une  période  d’accroissement  qui  peut  manquer,  elle  baisse  très 
à  vue  d’œil,  jusqu’à  devenir  presque  nulle. 

J’ai  pratiqué  des  quantités  de  laminectomies  pour  d’autres  lésions  que 
tumeurs  et  j’ai  remarqué  cela  souvent. 

Supposant  que  cette  chute  de  la  tension  artérielle  s’accompagnait  peut- 
de  modifications  de  la  température,  j’ai  noté  en  même  temps  que  la 
i'^nsion  la  température  rectale.  .J’ai  vu,  et  avec  moi  les  témoins  que  j’ai 
Cités  plus  haut,  la  température  monter  jusqu’à  40°,  41°,  41°5,  en  l’espace 
Je  quelques  minutes. 

J’ai  d’ailleurs  poussé  plus  loin  l’investigation  à  ce  sujet  et  j’ai  fait  avec 
®  Ei’'  Camus  l’autopsie  immédiate  d’un  opéré  de  tumeur  de  la  moelle  dor- 
qui  venait  de  succomber  après  avoir  présenté  une  chute  brusque  de 
®  tension  artérielle  et  une  élévation  subite  de  la  température  rectale  au 
delà  de  40° 

Chez  ce  sujet,  nous  avons  noté  une  hyperémie  extraordinaire  de  l’es- 
°^ac  et  de  l’intestin  allant  jusqu’à  l’hémorragie  et  une  coloration  rouge 
'df  du  péritoine. 

On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  faits  aussi  peu  nombreux  et  aussi 
coinplexes.  Mais  on  a  le  devoir  d’y  prêter  attention  et  on  peut  essayer 


®  les  interpréter. 

semble  bien  que  les  accidents  si  brusques  et  en  apparence  si  inattendus 
emportent  les  opérés  de  tumeurs  de  la  moelle  sont  quelquefois  liés  à 
phénomènes  de  vaso-dilatation  excessive  avec  hyperthermie  et  chute 
®^trême  de  la  tension  artérielle. 

Claude  Bernard,  dans  une  leçon  datée  de  18.j7,  décrit  cIk'z  les  chiens 
il  a  détruit  les  ganglions  du  plexus  solaire  des  lésions  très  compara- 
à  celles  que  j’ai  trouvées  chez  mon  opéré.  11  a,  d’aulr(;  jiart,  montré 
la  température  des  régions,  où  le  symi)aLhiqu(^  est  paralysé,  est  sen¬ 
sible 
II 


Client  plus  élevée  que  la  température  des  régions  symétriques. 


-  se  peut  très  bien  que  dans  le  cas  d(‘  mes  opérés,  la  température  rectale 
Seule  élevée  et  que  la  température  buccah;  fût  basse.  Je  ne  l’ai  malheu¬ 
resement  pas  vérifié,  yuoi  qu’il  en  soit,  un  fait  n’est  pas  douteux,  c’est 
^  ®  la  point  de  départ  des  accidents  est  bien  l’irritation  de  la  moelle. 

Ile**'  ^*rcène  a  pendant  la  guerre  observé  un  blessé  atteint  de  fracture  par 
etion  forcée  de  la  troisième  cervicale  avec  hématornyélie  étendue  de  la 
cervicale  qui  succomba  le  2°  jour  après  le  traumatisme.  A  l’au- 
P^la^  il  constata  une  vaso-dilatation  très  marquée  du  tube  digestif  et  il 
^^Hse  quç  pf,ut-être  ces  hyperthermies  peuvent  s’expliquer  par  une  dé- 
tar  l'cusque  de  glycogène  intrahépatique  à  la  faveur  de  cette  vaso-dila- 
’on  intense.  C’est  là  une  explication  très  plausible  du  phénomène. 

Su  r*^r*s  mes  dernières  interv(mtions,  laissé  tomber  sur  la  tumeur  et 
Ihn  '"’^Sions  de  la  moelle  adjacentes,  quelques  gouttes  de  novocaïne  à 
dans  l’espoir  d’éviter  toute  irration  des  fibres  nerveuses. 

^^Cuidé  par  la  même  préoccupation,  je  m’efforce  de  libérer  la  tutmmr 
i.  'loupant  tous  les  tractus  qui  la  relient  à  la  moelle,  sans  jamais  exercer  de 
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Une  fois  la  tumeur  (!iilevée,je  suture  la  dure-mère  par  un  surjet  continu 
mem:  av<H:  un  fil  il(^  catf'ut  très  lin. 

t*uis  je  suture  les  muscles  avec  ègalenient  de  grandes  précautions.  J® 
ne  lais  jamais  de  surjet  sur  les  muscles. 

Le  surjet  expose  au  spliacèle  des  portions  (ju’il  affronte,  surtout  lof®' 
qu’il  s’agit  d(!  muscles  incisés  sur  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  dans  une 
région  médiane  mal  irriguée. 

.Je  place  seulement  un  surjet  sur  l’aponévrose  superficielle.  I..a  peaU  est 
réunie  très  soigneusement  et  sans  craintf^  d’y  perdre  du  temps  par  desenu® 
très  rapprochés.  J.a  fistulisation  du  sac  durai  et  l’écoulement  du  liquid® 
céplialo-racludi(m  constituent  un  accident  très  malheureux  que  ces  soiuS 

apportés  dans  la  fi^ruu'ture  delà plaieopératoireévitentprcsqueàcoupsûr- 

J.es  soins  postopératoiri's  sont  très  importants.  Ils  ressemblent  b®^’^ 
cou[)  à  c,eux  <[u’on  a  flernièremcnt  proposé  d’employer  contre  le  choc  conse* 
cutif  aux  blessures  de  guerre.  Mais  je  les  avais,  pour  ma  part,  adopté* 
bien  avant  la  gu(!rre. 

Après  l’intervention,  injection  d’hy[)ophysine  de  Crcil.  Opéré  P*®^ 
tète  basse,  sensiblement  plus  basse  que  les  pieds.  Compression  ouatée  tr® 
serrée  des  quatre  rntmibres  et  de  l’abdomen. 

Au  moment  où  la  giUTre  a  éclaté,  mon  ami  Pierre  Ijeck,  tué  en 
pagne,  s’inquiétait,  à  ma  prière,  d’obtenir  un  appareil  permettant 
compriîssion  pneumatique  rapide  de  tout  le  corps,  à  l’exception  de 
tête,  du  cou  et  de  la  face  antérieure  du  thorax.  Cet  appareil  n’a  jamais  P’* 
êtri*  terminé. 

Lu  oiitn;,  me  laissant  guider  par  Ilorsley  et  par  Claude  Bernard  <I  ^ 
signale  très  nettement  ces  deux  [xiints  dans  sa  Physiologie  du  système  ®®*^^ 
veux,  j’opère  toujours  mes  malades  dans  une  salle  chauffée  aux 
de  d7“  et  sous  un  courant  d(!  sérum  chaud.  Cette  dernière  précaution 
assf^z  difficile  à  réaliser  aseptiqueinent  au  cours  d’opérations  qui  dur® 
souveni  2  heures. 

.l’ai  fait  construire  par  M.  Adnet  un  appartsil  (jui  remplit  bien  ce 

Un  fin,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  je  tiens  le  plus  grand  compte  de  1 
la  tension  artéricdle,  surtout  à  partir  de  l’instant  où  je  toud-  . 
moelle,  <^t  si  cetbi  tension  se  modifi<!  bruscpiement  en  plus  ou  en  na 
j’arrête  l’acte  opératoire,  juseju’à  ce  qu’elle  soit  revenue  à  la  normale- 

Malgré  toutes  ces  précautions,  les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  ,  g 
loin  d’être  ce  que  je  voudrais  Les  36  tumeurs  de  la  moelle  que  j’ai 
se  divisent  en  deux  séries.  L’une  comprend  20  cas,  et  date  d’avan 
guerre;  sur  ces  20  cas,  j’ai  eu  11  guérisons  et  9  morts.  ^ 

L’autre  comprend  16  cas  tous  opérés  et  depuis  la  guerre  avec  12  ^ 
risons  et  4  morts.  jj 

En  réalité,  la  première  série  de  20  cas  doit  elle-même  être  divisée  en 
groupes.  ^  ,a 

Le  premier  de  ces  groupes  comprend  6  cas  avec  6  morts  et  répon 
période  où  j’opérais  sans  aucune  précaution  particulière,  et  où  jeternfU 
une  laminectomie  pour  tumeur  en  25  minutes. 


rôle- 
état  d® 
ne  à  la 
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Le  2e  de  ces  groupes  répond  à  la  période  ou  j’adopte  la  technique  lente 
prudente  que  je  suis  encore  aujourd’hui,  avec  quelques  modifications, 
comprend  14  cas  avec  3  morts 

ftéuni  aux  opérations  que  j’ai  faites  depuis  la  guerre,  je  trouve  30  inter- 
'’^ûtions  avec  7  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  d’environ  25  pour  cent, 
les  statistiques,  à  moins  qu’elles  ne  portent  sur  des  chiffres  énormes, 
signifient  pas  grand’chose  J’ai  eu  une  série  de  9  interventions  sans 
*®S9ccès.  J’ai  eu  ensuite  3  insuccès  successifs.  Vous  voyez  combien  peut 
''srier  une  statistique,  suivant  le  moment  où  on  l’établit. 

fait  me  frappe  cependant  beaucoup,  c’est  la  presque  impossibilité 
laquelle  on  se  trouve  de  porter  un  pronostic  après  l’intervention  ; 
le  intervention  longue,  laborieuse,  particulièrement  difficile,  se  termine 


Une  guérison;  telle  autre,  qui  s’est  admirablement  passée,  se  termine 
Une  mort  rapide. 

*1  nie  semble  aussi  que  les  laminectomies  pour  erreur  de  diagnostic 
«iportent  dans  l’ensemble  un  pronostic  plus  grave  que  les  laminecto- 
pour  tumeurs  médullaires. 


le  Traitement  chirurgical  des  Compressions  médullaires, 
par  M.  Robineau,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker. 

^^Sien  que  mes  opérations  pour  compressions  médullaires  ou  radiculaires 
'Causes  diverses  ne  soient  pas  encore  très  nombreuses,  je  puis  exposer 
^^pressions  actuelles  sur  cette  question  ;  j’ai  naturellement  bénéficié 
expérience  de  mes  devanciers,  de  Martel  en  particulier. 

^  J,  nez  les  malades  devant  subir  une  laminectomie  quelconque,  j’ai  recours 
«ie  *^®®*'Lé8ic  générale  à  l’éther  par  inhalation  ;  je  n’ai  employé  l’anesthé- 
j(jj,|®etale  par  l’huile  éthérée  que  pour  les  opérations  en  position  assise 
(jçj,®  région  cervicale.  Les  doses  d’éther  sont  minimes,  le  temps  rachidien 
°P^ration  étant  peu  douloureux.  Je  n’ai  pas  observé  des  suites  fâcheu- 
j,  n  fait  de  l’anesthésie. 

bonjours  opéré  avec  une  lenteur  intentionnelle,  apportant  tous 
des  ^  P®®  traumatiser  la  moelle  et  les  racines,  pendant  la  section 

des  pendant  les  manœuvres  directes  ;  j’estime  que  c’est  là  un 

Opj  les  plus  importants  de  la  technique,  et  je  crois  qu’un  de  mes 

sik]  ®  ®  succombé  à  cause  d’un  traumatisme  de  la  moelle  cervicale,  impos- 
^  éviter. 

is  I  ^  ®i  pas  fait  prendre  systématiquement  la  pression  artérielle  au  cours 
opérations,  mais  mon  ancien  interne,  le  Guillaume,  a  enre-. 
tr^  .  graphiques  de  pression  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Les 
Vs»,  *  intéressants  ;  la  chute  de  pression  survient  au  moment  de  l’é- 
du  liquide  C.-R.  ;  elle  n’est  pas  très  forte  si  l’évacuation  est 
tracé  reste  régulier  ;  il  est  au  contraire  désordonné  pendant  les 
des  racines  ou  de  la  moelle.  La  pression  remonte  après  la 
la  dure-mère.  Nous  n’avons  pas  observé  de  chute  excessive  de 
obligeant  à  ajourner  la  fin  de  l’opération. 


708 


SOCIÉTÉ  DE  NIWltOlOGIE 


Les  suites  opératoires  ont  été  bénignes,  le  shock  peu  prononcé  ;  je  n 
encore  jamais  vu  ni  hyperthermie,  ni  accidents  graves  immédiats  après 
laminectomie  correctement  faite.  Il  est  vrai  que  j’ai  enlevé  un  très  pe^ 
nombre  de  tumeurs  ;  aucune  ne  siégeait  dans  la  moelle  ;  aucune  n’étai 
en  rapport  avec  la  moelle  cervicale  ;  et  ce  sont  là  les  cas  les  plus  dangereux- 

Chez  quelques  malades  la  cause  de  compression  n’a  pas  été  trouvée 
cours  de  l’opération  ;  deux  ont  été  opérés  de  nouveau  après  localisatiou 
à  l’aide  du  lipiodol.  Ce  mode  d’exploration  est  d’une  précision  admira^*) 
il  permet  au  chirurgien  de  limiter  radiologiquement  en  haut  et  en  b®® 
avec  des  repères  cutanés  le  champ  de  ses  recherches.  L’examen  clinil'^® 
peut  sans  doute  arriver  au  même  résultat,  mais  la  lecture  des  chc 
donne  au  chirurgien  une  certitude  sur  le  siège  anatomique  et  l’éten 
de  la  lésion,  tout  à  fait  comparable  aux  données  radiologiques  d’un 
bon  examen  d’estomac  par  exemple. 

Voici  l’exposé  succinct  de  mes  observations,  groupées  suivant  les  caU 
de  compression  : 

Tumeurs  circonscrites  intra-durales  :  6  cas. 

1.  F.  38  ans,  5  octobre  1920.  Ablation  d’une  longue  turniuir  friable  des  racines  ^ 

térieurcs,  queue  de  cheval;  gliome.  Guérison  complète,  puis  récidive  au  bout 
ans  1  /2.  „iiorH6 

2.  F.  29  ans,  2  décembre  1920.  Paraplégie  spasmodique  ;  ablation  d’un  myxo-g* 
des  racines  postérieures,  niveau  de  DG.  Guérison  complète  contrôlée  au  bout  de  " 

3.  F.  52  ans,  16  février  1922.  Ablation  d’un  très  gros  neuro-fibrome  d’une  r* 
antérieure,  au  niveau  de  L3.  Guérison  rapide  et  complète. 

4.  II.  48  ans,  31  mars  1922.  Paraplégie  flasque,  incontinence,  escarres. 
d’un  très  gros  neuro-fibrom(!  d’une  racine  postérieure,  au  niveau  de  DU  ;  moell® 
à  tait  ajilatie.  .Mort  le  12'  jour  par  escarre  infectée,  plaie  cicatrisée. 

5.  H.  47  ans,  19  octobre.  1922.  Angio-lipome  d’urne  racine  postériimre  au 

de  L1  (localisée  par  lipiodol)  ;  ablation  ;  escarre  et  rétention  d’urint^.  Guérison  con*!' 

6.  II.  38  ans,  2  juin  1923.  Paraplégie  spasmodifpie  ;  ablation  d’une  tumeur 
citie  postéri(Uire  au  niveau  de  L1  (!t  d’un  placard  du  méningite  cloisonnée  au 
de  DU  (localisation  parle  lipiodol).  Fn  voie  de  guérison. 

Tumeurs  éjndurules  :  2  cas.  .  gjsie 

7.  II.  GO  ans,  25  mars  1922.  Paraplégie  spasmodique  ;  ablation  d’un  an»'® 

épidural,  niveau  de  DG  ;  iocaiisation  par  i(!  iipioilol  ;  la  dure-mère  n’est  pas  a" 
Guérison.  .gii-e. 

8.  F.  40  ans,  19  avril  1923.  Ablution  d’un  angiome  caverneux,  épidural,  radie 
niveau  de  D3  (lipiodol)  ;  rnoidle  explorée.  Guérison  rapide. 

I.ésions  tuberculeuses  :  5  cas.  pnenee' 

9.  II.  38  ans,  Pott  ancien.  Gibbosité  DG,  D7  ;  parapiégie  flasque  et  'nconj-n 

30  novembre  1911  ;  évacuation  d’un  abcès  froid  intra-dural.  Guérison  comp 
troubles,  contrôlée  pendant  2  ans.  „. 

10.  II.  54  ans.  Pott  ancien,  gibbosité  1)7,  D8  ;  troubles  moteurs.  I2avrill91  ’^pes 

ration  de  la  moelle  pour  paebyméningite  cloisonnée  avec  calcifications. Guéris® 
troubles.  ■hérat*®'' 

11.  H.  20  ans.  Pott  ancien,  gibbosité  DIO  ;  parésie.  25  novembre  1920  ;  *'  ubk® 
pour  paebyméningite;  poncliioi  de  l’éjiendyme  très  dilaté.  Amélioration  des 

eu  un  mois.  Non  revu.  g  piaF 

12.  II.  28  ans,  Pott  ancien  ;  gibbosité  DG,  D7  ;  j.araplégie  spasmodique^^^^^jgaii 
1921  ;  curettage  de  fongo.sités  épidurales  sans  ouherture  de  la  dure-mère.  -* 
fouctionnelle  en  5  mois. 
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^13.  H.  50  ans.  Compression  localisée  sur  L1  par  le  lipiodol.  4  mai  1923;  ablation 
Une  fumeur  épidurale  et  de  fongosités  diffuses  (histologie,  tuberculose)  ;  pas  de  lé- 
'®ns  osseuses  ni  radiculaires.  En  voie  de  guérison. 

'Compressions  non  précisées  :  3  cas. 

la  ^  ^nnipression  au  niveau  de  D6,  21  juin  191 1  ;  exploration  de  la  moelle  ; 

®nuse  de  compression  n’est  pas  trouvée.  Guérison  opératoire,  persistance  des  troubles. 

H.  49  ans.  Compression  présumée  au  niveau  de  DIO.  l''  octobre  1921  ;  explora- 
">n  négative.  Persistance  des  troubles. 

décembre  1921.  Nouvelle  exploration  au  niveau  de  D2  ;  dilatation  de  l’épendyme  ; 
hetion.  Guérison  opératoire  suivie  d’amélioration  très  grande  des  troubles. 

H.  36  ans.  Spondylite  traumatique  Ll,  L2  ;  13  février  1923,  laminectomie  simple, 
deung  amélioration. 

'  avril  1923.  Après  localisation  a>i  lipiodol,  libération  d’un  cloisonnement  méningé 
®P‘et  au  niveau  de  DIO.  Guérison  opératoire  et  atténuation  progressive  des  troubles. 
Pondyliies  subaiguës  cl  chroniques:  4  cas. 

'■  20  ans,  8  octobre  1920.  Laminectomie  décompressive  simple  L2  à  5  pour 

typhique  avec  déformations  osseuses.  Guérison  complète,  contrôlée  en 


*•  H.  45  ans,  27  avril  1921.  Laminectomie  à  simple  1)12  à  L3  pour  spondylite  à  sta- 


ph  ■  “•  oo  ans,  5  janvier  1923.  Laminectomie  simple  D3  à  n7  pour  spondylite  à  sta- 
y  dcoques  ;  abcès  des  lames.  Suppuration,  élimination  de  séquestres.  Guérison. 

Pre  fdviier  1920.  Parésie,  compression  sur  D7.  Laminectomie  ;  com- 

diatérielle  par  les  lames  altérées  de  D7  ;  moelle  et  racines  indemnes.  Suppu- 
d,  élimination  de  séquestres  ;  amélioration  notable  puis  état  stationnaire. 
“Weurs  malignes  diffuses,  6  cas. 

de  1  '  ®  octobre  1922.  Laminectomie  exploratrice  ;  gliome  diffus  inopérable 

”*dcllc,  niveau  C6,  C7.  Guérison  opératoire,  aggravation  des  troubles  ;  mort  le 
Jour. 

22  r* 

léru  Compression  radiculaire  par  récidive  de  cancer  de  l’u- 

loir*’  ’’®'*'cotomio  postérieure,  D 12  é  L4.  Atténuation  des  douleurs  ;  guérison  opéra 
2®  !  date  du  décès  inconnu. 

'aire'  octobre  1920.  Récidive  de  cancer  de  l’utérus,  compression  radicu 

'opr'  '*cs  vacilles  postérieures  sacrées  et  lombaire.  Guérison  opératoire, 

2^*®®  de  douleurs  du  côté  opposé.  Mort  le  29“  jour. 

Vfjg^'  ans.  Récidive  du  cancer  du  sein,  niveau  L3  ;  paraplégie,  escarre,  19  fé 
doi^  ^(^22,  cordotomie  dans  la  région  dorsale  ;  résultat  nul.  24  février,  nouvelle 
Gicaf.risaI.ion  d(\  la  nlaip.  r  ni.  .^niiation  dp.s  douleurs.  Mort,  le  29®  iour. 


Sau' 

cu^^^-'t-ielasecti. 
Oc  la  dure-mèr 


Récidive  de  cancer  du  sein,  niveau  L2  ;  algie.  0 
U  et  cordotomie  dans  la  région  dorsale.  Mort  le 


s  1923,  exploration 
<■  jour,  après  atténua- 


1  des  lames  ;  accitlents  i 


;  compression  radiculaire.  28  avril 
cervicale  ;  traiiniatisnic  de  la  moel 
'spiratoires,  mort  immédiate  avant  o 


résumé,  j’ai  traité  26  malades  ;  deux  ont  subi  une  seconde  lami- 
g  ^  ^^rjie  ;  je  dois  donc  compter  28  opérations  avec  les  résultats  suivants  : 
Ig  '^**'eurs  diffuses  malignes  médullaires  ou  vertébrales  ont  entraîné  5  fois 
^^lïiort  (on  pourrait  dire  6  fois)  ;  6  tumeurs  circonscrites  des  racines  ont 
1  mort,  5  guérisons  opératoires,  dont  1  récidive.  Les  autres  cas  ont 
1)1  K^éri  ;  pour  quelques-uns,  il  y  a  eu  seulement  atténuation  des  trou- 

®f°iictionnels. 


b. 
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Pour  les  cancers  diffus,  pour  les  lésions  tuberculeuses,  la  laminectoini® 
n’a  qu’un  objet  palliatif  :  remédier  si  possible  aux  douleurs  intolérables, 
ou  aux  troubles  de  compression.  Je  dois  faire  remarquer  que  les  malades 
atteints  de  tuberculose  rachidienne  ont  cicatrisé  sans  suppuration,  sans 
fistule,  évitant  ainsi  les  infections  secondaires  redoutables  ;  il  s’agissai 
des  lésions  anciennes,  à  évolution  torpide  ou  arrêtée,  chez  des  adultes. 

Les  spondylites  infectieuses  ont  donné  les  trois  seules  suppurations 
opératoires  que  j’ai  enregistrées.  J’aurais  pu  rapprocher  de  ces  cas  H  ® 
servations  d’algies  radiculaires  par  spondylite  ou  épidurite,  toutes  gnf 
ries  ;  je  les  ai  laissées  de  côté  parce  que  les  signes  de  compression  vra‘® 
faisaient  défaut. 

Dans  l’ensemble,  si  je  mets  à  part  les  cas  désespérés  de  tumeurs  malig®®® 
diffuses,  la  laminectomie  pour  compression  radiculo-médullaire  m’a  don®^ 
une  mortalité  relativement  faible  (1  sur  22,  soit  4,5  %)  ;  la  plup*^ 
des  guérisons  sont  remarquablement  belles  et  satisfaisantes  ;  grâce  à  1«* 
ploration  radiologique  après  injection  de  lipiodol,  l’opération  acq'J*® 
une  précision  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  jusqu’ici  je  n’ai  pas  consW 
de  conséquences  fâcheuses  de  ce  mode  d’exploration. 


Sur  l’intervention  chirurgicale  deuis  les  Compressions  par  turn*®^' 

par  MM.  L.  Bériel  et  Wertheimer  (de  Lyon). 


Sur  nos  20  cas,  14  furent  opérés  (l’un  à  deux  reprises,  soit  en 
laminectomies  pour  tumeur),  soit  par  le  Desgouttes,  soit  parle  D^Leric 

De  l’étude  de  ces  faits,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 

En  principe,  toute  compression  par  tumeur  doit  faire  l’objet  d’u*^® 
cussion  à  vues  chirurgicales,  à  l’exclusion  naturellement  des  états  ag®" 
niques. 

1°  Toutes  les  tumeurs  primitives  doivent  être  opérées.  —  Dans  le®  ^ 
soumis  trop  tardivement  à  l’examen,  et  où  la  fonction  médullaire  P® 
définitivement  perdue,  l’indication  n’est  pas  absolue,  mais  il  n’y  a 


avantages  à  rester  en  principe  interventionniste,  car  on  ne  peut  j*®^ 
affirmer  que  quelques  fonctions  nerveuses  au  moins  ne  pourront  pa® 
récupérées.  ...< 

2°  Dans  les  tumeurs  secondaires,  il  y  a  lieu  de  faire'une  évaluation  o 
rentielle  des  troubles  imputables  au  nodule  intrarachidien  :  dans  1® 
de  prépondérance  des  troubles  dus  à  la  compression  médullaire, 
opérer,  compte  tenu  des  conditions  anatomiques  et  générales. 

3°  Dans  les  nodules  polynévromaleux,  bien  qu’il  s’agisse  anatomiquei^^^ 
de  tumeurs  multiples  et  non  de  métastases  proprement  dites,  1®® 
règles  s’imposent  que  pour  les  tumeurs  secondaires.  ge 

Cette  compréhension  très  large  des  indications  chirurgicales 
que  l’intervention  est  considérée  comme  bénigne.  Or,  si  les  indiça 
sont  posées  avec  précision,  si  le  lieu  de  l’intervention  et  ses 
étendue  et  en  profondeur  sont  spécifiés  exactement  avant  l’opéi* 
si  en  un  mot  l’acte  opératoire  est  rigoureusement  un  acte  d’exécu  i 
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d’exploration,  la  laminectomie  est  bénigne.  La  collaboration  du  même 
*bédecin  et  du  même  chirurgien  est  une  condition  utile. 

Au  point  do  vue  des  résullals  éloignés  interviennent  souvent  des  cir¬ 
constances  indépendantes  de  notre  volonté  ;  on  peut  se  trouver  en  pré- 
®^>ice  de  tumeurs  malignes  qui  récidivent  sur  place  avant  que  la  moelle 
pu  reprendre  ses  fonctions,  ou  d’une  moelle  plus  altérée  qu’on  ne  le 
^opçonnait  ;  ou  d’un  néoplasme  trop  étendu  et  impossible  à  énucléer,  etc. 
"lais  si  la  laminectomie  a  été  conduite  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  elle 
le  malade  dans  le  slalu  quo  :  considération  qui  ne  saurait  être  mise 
passif  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Nous  donnons  ici  notre  statistique  à  titre  documentaire. 

Sur  nos  15  laminectomies  pour  tumeurs,  nous  avons  eu  deux  décès 
Opératoires  ;  ces  faits  sc  placent  parmi  nos  premiers  cas,  et  correspon- 
®ientàune  époque  où  nous  n’avions  pas  une  ligne  de  conduite  très  stricte 
les  indications.  Nous  avons  eu  aussi  un  cas  où  l’on  pourrait  penser 
'î'ie  l’intervention  a  été  une  condition  d’aggravation  pour  le  malade  : 
®0Us  espérons  à  l’avenir  ne  pas  avoir  d’autre  incident  que  ceux  qui 
^UVent  survenir  accidentellement  au  cours  de  toutes  les  interventions, 
toute  la  série  des  opérés  de  cette  année  (6  cas),  nous  n’avons  pas  eu 
moindre  inconvénient  opératoire,  alors  que  plusieurs  malades  avaient 
*  compressions  avancées,  des  troubles  urinaires,  des  eschares,  etc. 
g  sur  les  12  laminectomies  exécutées  sans  incident,  nous  n’avons  eu 
mis  (1)  aucun  résultat  fonctionnel  (tumeurs  malignes,  tumeur  non  enle- 
etc.),  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  trois  fois  les  malades  com- 
“  wnient  guéris,  et  de  déterminer  une  fois  une  guérison  partielle  assez 
Partante  pour  avoir  rendu  la  vie  possible  au  sujet. 


^tement  des  Paraplégies  pottiques.  Nouveau  procédé  permettant, 
*  aide  d’ime  sonde  creuse  rigide  de  courbure  appropriée,  d’at- 
^indre  l’espace  extra-dural  antémédullaire  par  cathétérisme 
^^*8  trous  de  conjugaison,  et  ayant  pour  but  d’évacuer  ou  de  dé- 
^hiprimer  le  fbyer  de  compression,  par  M.  Jacques  CALvÉ(Berck- 
*^lage). 

p^j^®.^'Caitement  de  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  doit  s’inspirer  des  faits 
®itifs  fournis  par  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  rappelés, 
de  clarté  et  de  précision,  par  les  rapporteurs  dans  les  séances 
çj  *^^'^®rites.  Il  ne  doit  pas  méconnaître,  non  plus,  la  nature  de  l’affection 
Plé*^^^'  compression,  dans  le  mal  de  Pott  compliqué  de  para- 

jj-  est  toujours  fourni  par  le  foyer  lui-même  ou  par  une  de  ses  expan- 
^^médiales. 

exceptionnellement  osseux  :  Ménard  a  cité  deux  cas  de  séquestres. 


Mü8  i*,®'»''!  faut-il  noter  que  dans  un  de  ces  8  cas  l(‘  malade  fut  l’objet,  quelques  moi 
^  *0n  ^•’ene  seconde  intervention,  qui  permit  l’extraction  de  la  tumeur  et  la  guc 
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L’arêto  vive  est  très  rare,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  par®' 
plégies  post-traumatiques. 

Dans  le  mal  de  Pott,  il  n’y  a  pas  dislocation,  glissement  d’un  fragment 
sur  l’autre  :  la  paroi  postérieure  du  canal  rachidien  (lames,  articulation® 
vertébro-vertébrales)  garde  sensiblement  sa  disposition  et  ses  rapport® 
normaux.  Il  y  a,  seulement,  inflexion  antérieure.  Le  canal  rachidien 
jamais  rétréci,  en  tant  que  canal  osseux  ;  il  est  souvent  élargi  (Ménard). 

Les  processus  tuberculeux,  nés  aux  dépens  du  tissu  osseux,  bridés  en 
avant  et  latéralement  (surtout  dans  le  mal  de  Pott  dorsal,  variété  <1®' 
s<‘  comjili(|U(!  le  plus  fréquemment  de  paraplégie),  se  propagent  dire®' 
lement  en  arrièn;,  p<!rforent  le  ligament  intervertébral  postérieur  et  m® 
irruption  dans  le  canal  rachidicm,  dans  sa  partie  antérieure,  extra-dur<"  ' 
Ces  tissus  de  néo-formation  peuvent  se  présenter,  soit  sous  forme  d’abc 
[c’est  la  règle  chez  l’ enfant),  Aa  caséum  ou  de  fongosités  et  rester  tout  à  f® 
indépendants  de  la  dure-mère.  Us  peuvent  aussi  envahir  la  couc 
externe  de  celle-ci,  y  développant  des  lésions  de  pachij-méningile  extern^- 

L’agent  de  compression,  sous  quelque  forme  qu’il  se  présente,  est  do®® 
de  consistance  mo//e,  c’est-à-dire,  et  c’est  sur  ce  point  que  je  désire  insisl^f' 
plastigue  et  susceptible,  sous  l’action  d('  forces  compressives,  d’acg®® 
positive  et  assez  élevée.  Cette  tension  a  pu  être  mesurée  eXp  ^ 
ent  (17  mill.  de  mercure).  Je  l’ai  constaté  dans  les 
l’aide  de  la  sonde  que  je  décrirai  plus  loin,  j’ai  trouvé  du  pus.Celui-m 
monté  dans  le  canal  de  la  sonde  spontanément,  sans  aspiration.  Cet 
de  pression  s’explique  aisément.  Qu’arrive-t-il,  en  (dfet,  quand  le®  P 
cessus  tuberculeux  ont  envahi  l’espace  extra-dural  ?  Ils  déprimef^ 
dure-rnére  dans  sa  partie  médiane,  mais  ne  lui  impriment  pas  un  m 
vement  de  translation  en  arrière  ;  la  dure-mère  est  solidement  amarrée  1® 
râlement  par  les  insertions  très  fortes  qui  unissent  ses  prolonge®  ^ 
péri-radiculaires,  au  pourtour  des  trous  de  conjugaison  ;  Ména® 
toujours  constaté,  et  ce  fait  a  une  grande  importance,  qu’il  n’y  avan  P^^ 
contact  entre  la  paroi  postérieure  du  canal  rachidien  et  la  dure-® 
retro-médullaire.  La  moelle  résiste  à  la  pression,  «  se  courbe  »  sur  1  ®e 
de  compression  et  tend  à  l’aplatir.  Les  adhérences  entre  la  dure-®^*’®^^,^ 
le  ligament  intervertébral  s’établissent  au-dessus  et  au-dessous  du 
d’où  enkyslement  (l)  de  la  mas.se  comprimante.  Celle-ci,  bridée  de  ^  . 
côtés, subit  deux  forces  (jui  augmentent  s&lensionet  par  suite  sa  cap^ 
de  compression  :  une  force  antérieure,  inhérente  au  mal  de  Pott  ®  ^ 


une  tension 
rimentalement  (P 


force  de  tassement  d’écrasement  des  fragments  l’un  sur  l’autre,  ^ 
progressivement  par  le  poids  du  segment  supérieur  et  la  contr®® 
musculaire  .  Cette  force  tend  à  énucléer  en  arrière  la  masse  plastiq®® 


processus  de  compression.  La  résistancfî  de  la  moelle  crée  d’outre 


8  exerc 
lacté. 


en  sens  contraire  ;  la  moelle,  en  quelque  sorte,  s'écrase 


(I)  Cot  enkyslcnictil  csl  pro 


■csliC- 
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Quel  peut-être  le  traitement  ? 

doit,  d’abord,  être  orlhopédique  et,  s’il  échoue,  devenir  chirurgical. 

' —  Traitement  orthopédique. 

lettre  au  repos  le  foyer  et  supprimer  cette  force  d’écrasement  dont  nous 
Parlions  plus  haut.  Coucher  le  malade,  le  mainlenir  dans  un  corsel  pro- 
Sressivement  correcteur  suffit,  presque  toujours  chez  l’enfant,  souvent  chez 
®dulte,  à  enrayer  les  progrès  de  la  paraplégie,  puis  à  en  provoquer  la  dis¬ 
parition. 

—  Traitement  chirurgical. 

,  le  traitement  conservateur  échoue,  si  les  phénomènes  s’aggravent, 
1  infection  urinaire  est  imminente,  il  faut  intervenir. 

^rois  interventions  sont  possibles  :  la  lamineclomie,  la  coslo-transver- 
^^^iomie  et  mon  nouveau  procédé  d’ évacualion  ou  de  décompression  des  masses 
'^“«iprimantes. 


—  Lamineclomie. 

1“  Elle  peut  être  pratiquée  dans  un  but  de  décompression,  limitée  à  l’a- 
ation  des  lames.  Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  permet,  a  priori,  d’en  prévoir 
''^efficacilé,  puisque  la  dure-mère  n’arrive  pas  au  contact  de  la  paroi 
Paatérieure du  canal;  illogique,  inefficace  et  dangereuse,  la  simple  laminec- 
décompressive  doit  être  rejetée. 

Elle  peut  être  faite  en  vue  de  créer  une  voie  d’accès  permettant  d’aller 


Ma 


'^cherche  de  l’agent  de  compression  et  de  lever  Vobslacle. 


Qa  procédé  a  presque  toujours  donné  des  résullals  immédials  médiocres 
presque  toujours  aussi  a  provoqué  des  accidenls  ultérieurs,  précoces  ou 
de  gravité  considérable.  Outre  le  pourcentage  de  mortalité  qui 
^l'tache  à  toute  laminectomie,  un  autre  facteur  de  gravité  intervient 
les  paraplégies  pottiques  du  fait  de  la  transformation  en  tuberculose 
“^''ertc  d’un  foy  or  de  tuberculose  fermée.  La  règle,  en  effet,  est  de  cons- 
après  les  laminectomies  et  malgré  tous  les  soins  d’asepsie  et  de  fer- 
®ture  rigoureuse  de  la  plaie  opératoire,  une  désunion  des  plans  suturés; 
’'®Pidement  des  phénomènes  d’infection  secondaire  surviennent  qui  em- 
*^°Hent  le  malade  dans  un  délai  plus  ou  moins  long.  La  lamineclomie  éva- 
'^^^Hce  est  une  opération  dangereuse  et  qui  doit  être  rejetée, 
y  •  Coslo-lransversectomie  (de  Ménard).  Cette  opération  consiste  à  sec- 
°®ner  deux  ou  trois  apophyses  transverses  et  les  têtes  de  côtes  corros- 
^°*idantes,  de  façon  à  créer  une  voie  d’accès  directe  et  facile  sur  l’espace 
^  l'^’a-dural  antérieur  et  par  suite  sur  le  foyer  de  compression,  sans  avoir 
ç,®®oin  comme  dans  la  laminectomie  d’ouvrir  les  enveloppes  de  la  moelle, 
une  opération  logique  et  de  gravité  nulle,  dans  ses  suites  opératoires 
^édiates.  Les  résultats  ont  toujours  été  très  satisfaisants,  dans  les  jours 
suivent  l’opération.  (Ménard,  Élude  du  mal  de  Poil.).  Mais  les  suites 
^•ntaines  ont  été  déplorables.  L’infection  secondaire  est  toujours  survenue, 
Mé  ^  fistules  intarissables  et  mettant  les  malades  en  danger  de  mort, 
lui-même,  a  renoncé  à  ce  procédé. 
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c.  —  Calliélérisme  du  trou  de  conjugaison. 

C’est  alors  que  j’ai  songé  à  traiter  cette  complication  du  mal  de 
comme  un  abcès  froid  ordinaire,  parla  ponclion,  qui  a  le  mérite  de  ne  P®* 
transformer  en  foyer  ouvert,  un  foyer  de  tuberculose  fermée.  Cette 
tion  pouvant  être  unique  ou  répétée,  s’accompagner  ou  non  d’injectio 
de  liquides  niodificaleurs.  . 

Le  manuel  opératoire  est  simple  ;  un  point  de  repère  osseux  invan® 
permet  d’entrer,  toujours  et  à  coup  sûr,  dans  le  trou  de  conjugai^®  ' 
c'esl  l’angle  osseux  formé  par  le  bord  externe  de  la  lame  et  le  bord  i® 
rieur  de  l’apophyse  transverse. 

L’ inslrurnenlalion  spéciale,  fabriquée  par  Collin,  se  compose  essenti® 
ment  d’une  sonde  creuse  rigide  et  de  courbure  appropriée  (meusuraw 
prises  sur  des  vertèbres  sèches)  et  d’une  seringue  aspirairice  en  verr®- 
sonde  est  munie  d’un  mandrin  mousse  qui  est  retiré  lorsque  l’instru® 
a  pénétré  à  l’endroit  voulu  (1). 

Elle  a  pour  but,  on  pénétrant  dans  le  foyer  de  compression,  d’en  ass® 


injec' 


V évacuation  si  c’est  un  abcès,  d’en  préparer  l’ évacuation  ultérieure  en 
tant  une  substance  modificatrice  si  c’est  un  amas  de  caséum  ou  de 
de  provoquer,  en  tout  cas,  un  phénomène  de  décompression,  par  1® 
même  que  la  sonde,  en  perforant  une  des  parois  do  cette  masse  enky^^  ’ 
lui  ouvre  une  voie  de  détente. 

Résultats  obtenus  par  ce  nouveau  procédé. 

J’ai  traité,  par  ce  procédé,  15  malades.  Sur  ces  15  malades 
paraplégie  organique,  il  y  a  deux  erreurs  de  diagnostic  reconnues 
rieurernent  :  1  cas  de  kyste  hydatique  intra-rachidien  (la  malade  a 
opérée  à  la  Salpêtrière  et  est  morte  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’inte*^ 
tion),  1  cas  de  sarcome  vertébral,  1  cas  douteux  :  des  radiographies 
sives  sont  restées  négatives  et  le  malade,  réformé  de  guerre,  ne 
aucun  signe  objectif  de  mal  de  Pott.  Je  l’ai  opéré  sur  sa  demande  g 

Daus  trois  cas,  les  nialades  étaient  atteints  de  paraplégie  très  8®®’*  gj 
présentant  des  signes  très  nets  d’altération  profonde  de  la  moell® 
déformations  vertébrales  et  thoraciques  considérables.  C’étaient  de  ^ 
tables  incurables,  voués  à  une  mort  certaine  à  brève  échéance, 
sur  eux  que  j’ai  tenté  mes  premières  interventions,  et  je  me  suis  crû  a 
risé  à  les  prendre  coinmi;  sujets  d’expérience.  ,  ^jj 

Les  ponctions  pratiquées  chez  ces  malades  n’ayant  provoqué  * 
accident  opératoire  immédiat  ou  éloigné,  j’ai  commencé  à  appliqué® 
thode  sur  des  malades  susceptibles  de  guérison  ou  d’amélioration.  ^  jj 
Telle  était  la  situation  des  9  derniers  malades  que  j’ai  opérés  et  do 
me  reste  à  parler. 

Les  9  cas  concernaient  des  paraplégies  en  évolution  et  en  voie 
vation  nette,  malgré  un  traitement  orthopédique  appliqué  depuis 


,  d’aggr^^' 

quelq««* 


(I)  1>C, 


is  les  détails  (Ic^  t<!cli[ii(;iic,v(.ir  Presse  Médicale,  n"  23,  22  mars  1 
Il  Iruiteinciit  des  |iai'apiéKies  potliqiies,  par  .Jacques  Calvé. 
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®®®aines  à  quelques  mois.  L’origine  pottique  était  évidente,  tant  au  point 
®  aue  clinique  que  radiologique. 

Sur  les  9  paraplégiques  en  é\olution,  j’ai  obtenu  : 

S  guérisons  ;  4  améliorations. 

®ur  les  5  guérisons  (par  guérison,  j’entends  retour  Mal  de  la  sensibilité 
de  la  moiiliié,  puisque  tous  ces  malades  ont  pu  marcher). 

S  cas  sont  restés  guéris  jusqu’à  présent.  1  cas  est  relativement  récent  : 
®  ponction  date  de  quatre  mois.  Le  malade  est  encore  dans  le  service 
professeur  Achard.  Les  deux  autres  cas  sont  guéris  depuis  plusieurs 
^Uois. 

1  cas  a  rechuté  après  quelques  mois  d’apparence  normale.  Malade  dans 
service  du  Français  à  Nanterre.  Je  dois  la  ponctionner  à  nouveau 
jours-ci. 

1  cas  opéré  pendant  la  guerre  est  parti  de  l’hôpital  guéri  trois  mois  après 
*  dernière  ponction.  Je  l’ai  perdu  de  vue. 

les  4  améliorations.  —  l  cas,  ponctionné  à  deux  reprises  et  à  15  jours 
intervalle,  s’améliore  lentement  depuis  la  dernière  ponction.  La  motilité 
*®Ppara!t  peu  à  peu.  Le  cas  est  relativement  récent. 

^  ^cas,  ponctionnés  chacun  une  seule  fois  depuis  (l’un  en  Angleterre,  l’autre 
^^**08coff)  ont  présenté,  le  lendemain  même  de  l’intervention,  des  signes 
amélioration  (très  légers  chez  celui  de  Roscoff),  (très  nets  chez  le  malade 
Angleterre).  Tous  deux  ont  rechuté  dans  les  jours  qui  ont  suivi. 
liJ’  récent  (la  ponction  date  d’il  y  a  15  jours).  Amélioration 

Jgere  des  troubles  sensitifs,  retour  des  réflexes  cutanés  de  défense,  arrêt 
troubles  trophiques,  retour  à  la  spasticité. 

,  j  ni  pratiqué  sur  ces  9  malades,  17  ponctions  (dans  une  même  séance 
^des  hauteurs  différentes  du  rachis  ou  à  des  séances  successives).  Je  n’ai 
Jnmais  d’accidents  opératoires  immédiats  ou  éloignés, 
ponction  a  ramené  du  pus  (4  à  10  cm.)  dans  trois  cas. 
sang  mêlé  de  caséum  ou  des  fongosilés  dans  trois  cas. 
a  sang  pur  dans  2  cas. 

ponction  n’a  ramené  ni  pus  ni  sang  dans  1  cas. 

.  *  68t  à  remarquer  que,  dans  ce  cas  (malade  du  service  du  Professeur 
®oard),  le  résultat  a  été  remarquable,  puisque  quelques  jours  après  la 
A^tion_,  la  malade  a  pu  marcher. 

faut  admettre,  dans  ce  cas,  que  l’introduction  de  la  sonde,  en  perforant 
^  ®  des  parois  de  la  masse  enkystée,  comprimante  et  sous  tension,  lui 
^dvert  une  voie  de  détente. 


p^^°^cfusions.  —  Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode,  quoique  trop 
nombreux,  paraissent  encourageants. 

®  Permettent,  en  tout  cas,  d’en  affirmer  l’innocuité, 
cathétérisme  du  trou  de  conjugaison  est  une  voie  d’abord  de  la  moelle 
^j,  ‘^cernent  nouvelle  ;  il  est  logique  d’envisager  son  application  à 
Entres  buts  thérapeutiques. 


71C 
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Sur  le  mécanisme  et  le  Traitement  de  certains  accidents  mor^ 
consécutifs  aux  décompressions  de  la  moelle.  —  Sur  le  traite 
ment  des  paraplégies  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  P®'' 
Clovis  Vincent. 

Mon  ami  de  Martel  nous  a  dit  que  la  température  des  malades  cheï 
lesquels  on  vient  de  pratiquer  l’ablation  d’une  tumeur  peut  s  élever 
rapidement  de  la  normale  à  39",  40",  40"5,  en  même  temps  que  la  pression 
artérielle  s’abaisse  et  que  parfois  des  hémorragies  gastro-intestinales  * 
produisent. 

.J’ai  eu  l’occasion  d’observer  sur  des  opérés  de  M.  de  Martel, 
dans  d’autres  conditions,  des  phénomènes  que  je  crois  identiqn®®’ 
les  décrirai  d’abord  brièvement  ;  je  tâcherai  d’en  fournir  ensuite 
explication  ;  une  observation  de  compression  de  la  moelle  par  fracture 
tébrale  illustrera,  j’espère,  cette  explication. 

Les  phénomènes  évoluent  sous  deux  formes  :  l’une  aiguë  morte  •' 
l’autre  grave,  mais  non  mortelle.  Il  s’agit  de  malades  atteints  d 
tumeur  ou  fracture  de  la  région  cervicale  ou  de  la  région  dorsale  supén®” 
L’ojiération  a  été  simple,  le  malade  a  perdu  très  peu  de  sang  ;  la  .’ 


les  racines  n’ont  pas  été  tiraillées  ;  l’état  général  était  bon  et  cepent 


idanti 


quelques  heures  après  l’opération,  la  température,  le  pouls  et  la  respir®*;'*’ 
s’élèvent  rapidement  en  même  temps  qu('  la  pression  artérielle  b® 
anormalement.  Voici  ([uelques  précisions  ;  chez  les  malades  opéré® 
matin,  dès  15  Inmres  le  pouls  est  à  120,  la  r(!spiration  à  36,  la  tempéra^’^^^ 
vers  39,5,  la  T.  A.  maxima  à  9.  Très  vite,  en  deux  heures  souvent,  i'" 
s’est  aggravé  ;  pouls  au-dessus  de  140,  respirati(m  au-dessus  de  ^  . 
minute  ;  température  40,5  ;  T.  A.  7  ;  quelquefois  diarrhée  sanglante!  “ 
l’heure  qui  précédait  la  mort,  pouls  incoinptable,  respiration  très 
(plus  de  40)  parfois  embarrassée  par  l’œdème  pulmonaire.  Ordinaire®®®  ’ 
24  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  que  l’opéré  rend  le  dernier  soupir- 
le  processus  est  moins  aigu,  le  rythme  d<î  120  pulsations,  de  40  respir®''* 
n’est  atteint  qu’au  bout  de  six  à  huit  heures  ;  dans  le  même  ten®P®’^^ 
pression  m;  s’est  pas  abaissée  plus  bas  que  9  ;  il  .semble  bien  que  dan®  ^ 
cas  l’évolution  est  subordonnée  h  l’action  thérapeutique,  en  particul*®*^  ^ 
celle  de  l’adrénaline  ;  en  effet,  dans  les  eas  où  uncî  intervention  tn 


peutiijue  nes’estpas  produit(“,au  bout  d’un  temps  égal  ou  supérieur- 
heures,  le  pouls,  la  respiration  montent  encore  et  le  premiiT  type  qu®  b 
avons  décrit  se  réali.se.  Au  contraire,  im  cas  d’intervention  thérapeuO^ 
Inuiniuse,  le  pouls,  la  respiration  se  ralentissent,  la  pnission  remont®’ 
température  redevient  normale  et  très  rapidement,  en  48  heures  p®®  ' 

l’équilibre  est  rétabli. 

Lommimt  interpréter  ces  phénomènes  ?  L’observation  suivant®  b 
semble  répondre  en  j»arti(!  :'i  cette  question  : 

ig2t 

Enimcn  nu  'I"  jour.  Kciiiini-  de  :iH  lui.s.  C.hul.e  <lii  ilciixiiVmi'  ('•luge  1" 

lie  lu  colonne  dorsale  snpérienre  (d'’,  d", Paraplégie  iiriinediatc. 
siun  de  tons  inouvonnenl, s  volontaires  des  muscles  des  meinhres  iilferiinirs,  «les  mic 


àdou*® 
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ominaiix  et  lombaires.  Anesthésie  à  tous  les  modes  jusqu’à  un  plan  horizontal 
"Ssant  par  la  partie  antérieure  du  6“  espace  intercostal,  c’est-à-dire  Jusqu’à  un 
qui  répond  au  quatrième  segment  médullaire  dorsal. 

Réflexes  tendineux  rolidienset  achillécns  abolis;  réflexes  cutanés  :  abdominal  aboli; 
antaire  :  flexion  du  gros  orteil  à  gauche  ;  à  droite,  flexion  plus  faible  ;  réflexes  de 
^anse  abolis.  Sphincter  :  rétention  d’urine  ;  rengorgement  ;  rétention  des  matières, 
eas  d’escarre.  —  Phénomène  particulier  :  l’excitation  faradique  tétanisante  de  la 
8se  gauche  détermine  une  douleur  projetée  à  la  limite  de  l’anesthésie  ;  elle  provoque 
aaule  la  dilatation  pupillaire  et  de  la  rougeur  de  la  lace.  —  P.  L.  :  liquide  rachidien 

'‘orrnai. 

Examen  au  8‘  jour.  —  Même!  état  avec  les  différences  suivantes  :  abolition  du  réflexe 
atané  plantaire  ;  abolition  de  la  sensibilité  fara(li(pje  ;  escarre  fessière  ayant  débuté 
sixième  jour. 

Radiographie  d(^  la  colonne  dorsale  :  fracture. 

.  ‘^^•'èsumé  :  fi'acture  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales.  Para- 
S'e  complètes  avec  persistance  pendant  les  cinq  premiers  jours.  Héllexe  cutané 
htaire  en  flexion  et  sensibilité  faradique.  Disparition  du  réflexe  cutané  plantaire, 
•s  de  la  sensibilité  faradique  et  développement  d’une  escarre  sacrée. 

persistance  du  réflexe  cutané  plantaire  les  prenners  jours,  la  persistance  de  la 
faradique,  l’absence  de  modification  du  liquiih'  cé])halo-rachidien,  ]iermet- 
gra*”*^  penser  que  la  moelle  était  intacte  ou  au  moins  ipie  les  lésions  élaient  moins 
es  que  la  paraplégie  le  taisait  sup|)oser. 

Pération  :  laminectomie.  —  rtés(^ction  des  troisième,  quatrième,  cintpiième  et 
*eme  Vertèbres  dorsales.  Pas  d’hématome  intrarachidien.  La  moelle  n’est  i)as  sou- 
p  .®  ^ans  le  sons  antéro-postérieur.  Courbure  latérale  superposée  à  la  courbure  de  la 
‘ographie.  Un  fragment  osseux  en  forme  d’arête  de  gros  poisson  se  détache  de  D4 
^  *^Hrig(;  vers  la  |)arli(ï  postérieure  du  canal  et  comprime  la  moelle, 
ès  la  (j„  jg  jg  ppcinière  semaine,  non  seulement  la  sensibilité  faradique  est  repa- 
mais  encore  le  contact  est  perçai  à  la  cuisse,  au  mollet,  au  pied  ;  les  mouvements 
™ssits  des  orteils  sont  également  perçus  ;  les  réflexes  achilléens  et  les  réfle.xes  rotu- 
ms  reparaissent  ;  au  douzième  jour  ils  ne  sont  ni  exagérés,  ni  diminués  ;  les  réflexes 
plantaires  restent  alisents  ;  l’escarre  sacrée  s’esf  comblée  en  grande  partie 
surface  a  très  notablement  diminué  ;  il  semble  que  l’amélioration  va  continuer 
contraire,  au  cours  de  la  troisième  semaine  tout  progrès 
''"spend  et  même  il  y  a  une  véritable  régression  ;  la  sensibilité  disparaît  de  nouveau  ; 

escarre  sacrée  devient  plus  profonde  et  s'étend  ;  il  eu  apparaî,  une  nouv  elle, 
S’ina  (la  la  |)r((cédente  ;  en  (piel(|ues  jours  elle  atteint  ciu([  à  six  centimètres  de  dia- 
jj.j  •’c  et  entame  les  muscles  ;  bien  plus,  les  phénomènes  vaso-moteurs  de  la  face,  la 
®taliaa  pupillaire  déterminée  par  une  excitation  cutanée,  sous-jacente  à  la  lésion 
ennent  une  acuité  extraordinaire  et  menacent  directement  la  vie  de  la  malade,  l’ré- 
^^“''^-Ics  maintenant  : 

Y*' (lèbut  de  février  1922  commencent  les  phénomènes  siiivanfs  :  ((Uand  on  sonde  la 
g  ®  '*‘''',elle,  sesouh'sve’  arc-boutée  .sur  ses  mains,  le  visage  terrifié  ;les  joues,  les  lèvres 
d’un  ronge  carmin  très  vif  ;  i>n  même  temps,  l(‘s  pupilles  sont  dilatées  pres(pie  an 
’'1'huni  et  elle  crie  :  «  Ma  tête,  ma  tête  »  ;  cette  crise  revient  à  chaque  sondage.  Un  jour 
■'  ’  j''  ceconnais  au  pouls  très  rapide  (140-150),  à  la  pression  artérielle 

Ifargouillement  abdominal,  à  la  rapidité  respiratoire  avec  hyiiersonorité 
^“scs  et  râles  lins,  l((  syndrome  ((ui  suil  si  fréquemment  les  op(U'ations  surcette 
Phv  pratiquer  des  injections  sous-cutam'(es  d’adrénaline  el  d’hypo- 

pçg  riès  les  premières  injections,  les  troubles  disparaissent  toute  la  journée... 
^"“anlnii  voyage  (pie  je  fais,  le  traiteimmt  est  su.spendu.Au  retour  la  malade, 
Igy^^S'dt  nu  cri  de  :  «  Ça  va  très  mal,  j’ai  des  crises  tout  le  temps  (céidialée)  et  j’é- 
f  «  La  malade  est  demi-assise,  calée  par  des  oreillers  ;  [louls,  respiration,  colo- 

Ij  dilatation  pupillaire  sont  normaux.  l>al|iant  l’huméral  pourposer  un  brassard, 

^”'®'ade,  qii,.  jg  „',,i  pas  quittée  des  yeux,  devient  rouge  cerise  vit,  tandis  que 
'  Phpiiiijs  s(.  dilatent  el  (pi’elle  crie  :  «  Docteur,  je  ne  vous  vois  plus  ».  Kl  elle  clame  : 
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«  Ma  t(Hc,  ma  tête  ».  Adrénalina  et  hypophy.sine  font  rentrer  encore  les  choses  daD* 
l’ordre.  Il  est  alors  18  heures  45.  Le  même  soir,  vers  21  heures,  le  médecin  traitant®® 
téléphone  :«  M  X...  est  dans  le  coma,  elle  a  des  crises  comitiales  subintrantes  ,  ^ 
liquid(!  rosé,  bouillonnant,  sort  «le  sa  bouche.  Ne  vous  dérangez  pas,  parce  , 
J’y  vais  cependant.  Elle  vient  de  présenter  une  crise  comitiale  droite  qui  9* 
généralisée  ;  la  tête  est  encore  tournée  à  droite.  De  la  commissure  labiale  partent 
petit  niet  de  sang  et  une  véritable  rigole  de  sérosité  qu’alimente  une  source  abonda»  ^ 
d’origine  pulmonaire.  Par  instant,  le  liquide  rosé  coule  plus  vite.  Le  poulsesttrès  rapid®’ 
132  pulsations  (il  a  été  compté  un  quart  de  minute).  La  malade  respire  seulementde  i 
trois  fois  par  minute.  De  temps  à  autre,  elle  fait  un  geslo  stéréotypé  sur  les  voisins  • 
d’un  mouvement  rapide,  elle  se.  gratte  la  nuque.  Une  nouvelle  crise  comitiale,  à  dé  n 

parle  membre  supérieur  droit,  se  déroule  alorscomplètc  :Ievi,sagcestrouge  cerise, a 

du  bleu  cette  fois  ;  la  malade  se  cyanose.  Les  pupilles  dilatées  presque  au  maxiwn 
réagissent  faiblcm(mt  à  la  lumière  intense. 

11  semble  ne  pas  y  avoir  de  doute  sur  l’issue  :  je  veux  tenter  encore  quelque  ch 
Le  mari,  qui  comprend  la  situation,  me  prie  d’agir.  Je  pratique  dans  une  petite  v®  ^ 
du  dos  de  la  main,  qu’un  pétrissage  énergique  arrive  à  faire  saillir,  l’injection  d 
cenlicube  d’une  solution  d’adrénaline  au  millième,  d’un  centicube  d’hypopby®'®  ’ 
J’attends  quelques  instants.  Il  est  21  h.  30.  Rien  ne  se  produit.  Je  me  retire.  . 

Le  lendemain,  M.  X...  me  téléphone  ;  il  me  dit  :  •  Au  bout  d’une  heure,  la  niei®  ^ 
a  commencé  à  rendre  moins  d’eau  par  In  houche,  à  respirer  mieux.  Le  matin,  è  8®P 
heures,  elle  était  assise  sur  son  lit,  demandant  ce  qui  s’était  pas.sé  pendant  le  long esp 
d(‘  temps  écoulé  depuis  21  heures,  moment  où  elle  a  perdu  connaissance, 
six  ou  s(q)t  heures  du  matin.  »  Vers  neuf  heures,  je  suis  auprès  do  la  malade.  Je  denus® 
qu’on  injecte  encon;  un  demi-centicubo  de  solution  d’adrénaline  au  1  /lOOO®  et  aut« 
d’hypophysine  toutes  les  trois  heures,  qu’on  installe  l’extension  continue. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinff  jours,  on  supprime  l’adrénaline  et  l’hypophysine  1 
phénomènes  cérébraux  et  les  phénomènes  pulmonaires  ne  se  reproduisent  pas  et 
escarre  ilc  trois  mois  guérit  on  dix  jours. 


(.loiniiKîiit  expliquer  l’aggravation  produite  à  la  fin  de  la  troisièna* 
maine  et  la  nouvelle  amélioration  produite  par  l’extension  continu® 
Consécutivement  aux  manœuvr(!S  nécessitées  par  les  pansements  d® 
plaie  chirurgicale,  et  de  l’escarre,  par  les  soins  de  propreté  à  donner  à 
malade,  h's  corps  vertébraux  fracturés  se  sont  tassés.  Une  radiograp®î 
prati(juée  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  comparée  é  une  radiogrnp®^^ 
faite  immédiatement  avant  l’opération,  montre  que  les  corps  des  3®, 
vertèbres  dorsales  ont  diminué  de  hauteur.  En  superposant  les 
radiographies,  on  ()eut  se  rendre  compte  que;  b;  bord  supérieur  de  la  3®^®*^ 
tèbre  s’est  rapproché  de  celui  du  bord  inférieur  de  la  cinquième  d’envif®® 
deux  centimètres.  Ce  n’tist  point  là  un  artifice  d’image,  car  les 
des  vertèbres  sus  et  sous-jacents  aux  précédents  coïncident.  Cette  di®®* 
nution  de  hauteur  des  trois  corps  vertébraux  s’est  accompagnée  d  U 
diminution  de  hauteur  de  la  partie  du  canal  rachidien  correspondant®^ 
et  la  moolle,  probablement  aussi  les  racines  ont  été  comprimées  de 
veau.  Cette  explication  nous  semble  d’autant  plus  plausible  que 
sion  continue  a  été  suivie  immédiatement  du  retour  de  la  sensibilité» 
la  guérison  extraordinairement  rapide  des  escarres,  de  la  disparition  n 
troubles  circulatoires  d’allure  si  tragique.  Malheureusement,  l’infecti 
urinaire  s’était  aggravée  ;  il  fut  impossible  de  s’en  rendre  maître,  et  la  U®® 
lade  succomba  à  l’infection  vésicale  et  rénale. 
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.  ^°tre  seconde  observation  nous  paraît  apporter  un  argument  plus 
'“'portant  encore  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale. 

du  deuxième  étage  le  25  mai  1922.  Paraplégie  immédiate  avec  anesthésie 
J  jusqu’à  ta  racine  des  cuisses.  Rétention  d’urine  ;  on  doit  la  sonder  ;  elle  ne 

pas  le  passage  de  la  sonde  ;  rétention  des  matières  fécales.  Le  quatrième  jour 
^  ■’aissent  en  môme  temps  une  escarre  sacrée  et  des  escarres  talonnières. 

Omen  au  dix-huilième  jour.  —  Paralysie  des  deux  membres  inférieurs.  Aucun  mou- 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  A  droite,  aucun  mouvement  sauf  un  dépla- 


«eiaent 

Nfon. 

">ents 


excessivement  faible  des  orteils  qui  paraît  volontaire.  Troubles  sensitifs  très 
-re  horriblement  des  pieds,  particulièrement  sous  le  pied.  Fourmille- 

hiveau  du  talon.  Anesthésie  à  tous  les  modes,  limitée  par  la  ligne  qui  sépare 
J ,  ''''deire  inférieur  du  deuxième  segment  lombaire  de  celui  du  troisième.  La  malade 
fes  affaiblie  ;  son  attention  est  presque  impossible  à  fixer.  On  ne  peut  obtenir  plus 
Pf^cision  sur  les  troubles  sensitifs. 

Ve  —  Le  corps  de  la  première  lombaire  est  écrasé  et  les  deux  segments 

Ud  sous-jacents  font  une  arête  sur  laquelle  semble  s’aplatir  la  moelle. 

Une  ®vt  déchirée,  si  rubannée  qu’on  se  demande  si  à  l’intérieur  de  l’étui  existe 

de  moelle  intacte.  L’arête  osseuse  eçt  rabotée  ;  la  moelle  déjetée  à  droite 
®n  place.  Au  quinzième  jour  extension  continue.  Les  escarres  se  sont 
îité  ^^®'*dnes  et  creusées.  Puis  vers  le  quinzième  jour,  après  l’opération, la  sensibi- 
''®ct  reparaît  au  pied  et  au  niveau  des  orteils  droits.  A  la  fin  d’août,  les  mouve- 
lij  “  *^*8  orteils  droits  sont  évidents  et  les  escarres  commencent  à  guérir.  La  réten- 
Tji^'''^vinc  et  l’infection  vésicale  persistent.  Au  début  d’octobre, lamalade  urine  seule. 
*  îes  mouvements  sont  reparus  dans  le  membre  inférieur  droit.  La  sensibilité  est 
normale  dans  ce  membre.  Les  mouvements  sont  encore  nuis  à  gauche.  11 

.  'de  m 


Une  hypoosthésie  à  tous  les  modes.  Les  escarres  sont  guéries.  Au  début  de  dé- 
met  la  malade  debout,  mais  c’est  seulement  au  début  de  janvier  1923 
8i)j  ®  uommcnce  ù  pouvoir  marcher  avec  dos  béquilles,  soit  sept  mois  après  la  chute, 
et  demi  après  l’opération.  Elle  fait  alors  chaque  jour  dos  progrès  et  nous 
Eta!**  “  l’état  actuel. 

actuel.  — .Iiiin  1923. 

Viig  '*'®lade  est  debout,  circule  dans  Paris,  vaque  à  scs  occupations.  Elle  s’appuie  sur 
êja*?'"*®'  La  marche  n’est  certes  pas  normale  ;  elle  lance  le  membre  intérieur  gauche 
^ctl  ®  <1>' pas  antérieur.  La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se  fait  par  seule 

la  ®h  action  prédominante  du  quadriceps  fémoral  gauche  qui  est  extenseur  de 
jj  “èe  pjyg  fléchisseur  de  la  cuisse. 

de  volontaire.  —  Tous  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit,  mouvements 

"lau*  hanche,  du  genou,  du  pied,  des  orteils  sont  normaux  ou  presque  nor- 
®'i  force  et  en  étendue.  Quelques  réserves  sur  la  flexion  dorsale  du  pied  et 
dos  orteils.  A  gaucho,  le  membre  intérieur  étendu  ne  peut  se  maintenir 
8Ufi  '  “"'dessus  du  plan  du  lit  (paralysie  du  muscle  psoas);  l’extension  do  la  jambe 
*'®an  ®’^''  assez  bonne.  Flexion  faible.  Extension  du  pied,  flexion  des  orteils  assez 

héfi’  dorsale  du  pied  et  extension  des  orteils  nulles  ;  la  malade  steppe. 

®^®s  rotuliens  et  achilléons  droits  et  gauches  nuis, 
héfi  cutané  plantaires  nul. 
jj  de  défense  :  0. 

lier  ,  ^  —  Excitabilité  faradique  à  droite  :  diminution  dans  muscles  péro- 

*'®8û  “^^vaux,  plus  grande  diminution  dans  muscle  jambier  antérieur  et  extenseiir 
et  triceps  sural  ;  la  motilité  volontaire  est  meilleure  que  la  motilité  élec- 
“«hs*  hans  ce  muscle.  •—  Excitabilité  faradique  à  gauche  :  contraction  assez  bonne 
"“ée  ri****'®  ®’^f®vno,  droit  antérieur,  vaste  interne,  très  faible  dans  adducteurs  ;  dimi- 
ftéfl  *  *'''‘®®P^  sural  ;  nulle  dans  muscles  innervés  par  sciatique  poplité  externe. 
®xes  abdominaux  normaux. 

Normale  à  droite.  A  gauche,  il  n’existe  aucun  troubie  à  aucun  mode 
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jusqu’au  torritoiro  cutané  Oc  L2.  Surla  face  externe  (l<^  la  cuisse,  dans  le  cloinai»** 
du  nerf  fémoru-cutané,  toutes  les  sensations  sont  paresthésiques. 

La  vessie,  le  rectum  fonctionnent  normalement,  an  dire  (hi  la  malade. 


En  résumé  :  fracture  de  la  lombaire  ;  altération  prédominante  8^ 
niveau  du  2®  segment  lombaire,  surtout  à  gauche  (bande  de  paresthési® 
actuelle);  moelle  rubannée,  paraissant  cornplèbiment  écrasée.  Cependa»  > 
ajirès  six  mois  la  malade  est  d<!bout  ;  après  sept  elle  marche.  La 
nectomie,  l’extension  continue,  sembhuit  avoir  été  le,s  moyens  essentje 
de  cette  transformation  inespérées. 

De  c.es  observations,  il  semble  (jn’on  jiuis.se  tirer  les  conclusions 
vantess  : 

Il  y  a  intérêt  à  o[)érer  le  plus  tôt  possible  les  malades  atteints  de  p8'^®j 
plégie  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  avant  h;  quatrième  jour  8 
est  possible,  c’<sst-à-dire  avant  la  formation  des  escarres. 

La  laminectomie!,  l’ablation  des  esquilles  osseuses,  le  nettoyage 
foyer  ne  suffisent  pas  à  assurer  le!  libre!  je!u  de  la  moeille  dans  son  nouVe 
lit  ;  il  faut  y  joindre  la  réduction  de  la  fracture!^  et  le  maintien  de  1®  '' 
d  fiction. 

Les  accidents  immédiatement  consécutifs  à  l’ablation  des  tumeurs  de 
moitié  supèrie'urc  de  la  moelle,  ou  encore  liées  à  l’existence  de  fracture  n®" 
consolidée  de  corps  vertébraux  correspondant  à  cette  partie  de  la  luo®  J 
[laraissent  en  rapport  avec  une  perturbation  des  fonctions  des  centres 
libres  sympathiques  qui  empruntent  la  voie  de  la  moelle  cervico-dors®  ^ 
supérieure  et  peuvent  être  suspendus  par  l’injection  sous-cutanée  ou 
veineuse  d’adrénalitu'  accompagnée  ou  non  d’hypophysine. 


du 


Sur  la  Radiothérapie  des  Compressions  Médullaires, 

par  M.  A.  IlKci.i'iiuc. 

L'an  dernier,  au  sujet  du  traitement  des  tumeurs  de  l’hypophyset  i  * 
cru  pouvoir  m’appuyer  sur  un  certain  nombre  d’observations  personne 
très  probantes  [loiir  vanter  peut-être  trop  longuement  les  avantage® 
la  rouitgenthérapie. 

En  ce  qui  concerne  les  compressions  médullaires,  mon  expérience  ^ 
à  la  fois  ancienne  et  courte.  Il  y  a  plus -de  quinze  ans,  dans  mon  ^ 
de  radiothérapie  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  j’ai  eu  occasion  de  souine 
à  cette  méthode  de  traitement  quelques  cas  de  syringomyélie,  vrais® 
blablcment  dus  à  des  gliomes  de  l’épendyme,  et  malgré  le  faibje 
de  jiénétration  des  rayons  dont  on  disposait  à  cette  époque,  leur  inSU  ^ 
saute  filtration,  en  un  mot  l’imperfection  de  la  technique  d’alors,  j’®*  ^ 
obs(!rv<!r  des  améliorations  r(!marquabl(!S,  d’autant  plus  accentuées 
le  traitfüuent  était  institué  j)lus  tôt,  avant  la  (histruction  irrémédiable 
éléments  nerv(!ux  comprimés.  ^.^j. 

,\u  cours  de  ces  dernièrcis  années,  je  n’ai  pas  (ui  l’occasion  d’irr® 
d(!  nouveaux  cas  de  conqiression  médullaire,  mais  j’ai  trouvé  dans 
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P’iblicatioiis  ('Lrangères  un  corLaiii  noiiihrt;  d’observations  plus  ou  moins 
■■écentcs  (pli  di'unontrent,  à  c(d,  (“gard,  l’efficacitt!  d('  la  rœntgimthérapio. 

crois  ipie  ceLLe  iiuHliode  d(ï  traiteuKuil  est  Iroji  luigligéi^  el  cpi’on  de- 
'’ï'ait  plus  souvent  la  tiuiter,  tout  au  moins  avant  de  recourir  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

En  dehors  de  la  syphilis,  cm  dehors  de  la  compression  nu'canicpie  de  la 
jnoelle  épinière  par  des  corjis  étrangers,  jirojeetiles  ou  esipiilles  osseuses, 
emploi  de  la  nontgiîn thérapie,  me  paraît  indiqué  dans  tous  les  cas  où  la 
eemprcssion  médullaire  peut  êtn^  attribuée  à  une  néoformatioii  cellulaire 
e  quelque  nature  ([u’elle  soit,  qu’il  s’agisse  d’un  épaississement  inOamma- 
me  des  méninges,  d’un  développement  anormal  dégraissé,  d’une  néo- 
ematioü  tuberculeuse  ou  d’un  véritalde  néoplasme,  d’une  tumeur  eir- 
'^'^nscrite,  iiitra  ou  extra-médullaire. 

,  Remploi  de  la  rœntgentliérapie  me  parait  tout  particulièrement 
JJ'^iqué  dans  1  mal  d(‘  l*ott.,  que  la  tuberculose  rachidienne  s’accompagne 
®*lleurs  ou  non  de  signets  de  compression  médullaire.  puis([ue,  en  Alh;- 
l^^gue,  on  Suisse,  en  Hollande,  dans  les  pays  Scandinaves,  la  nfintgen- 
«apic  est  actaellement  en  voie  d('  prendre  la  première  jilace  dans  le 
mtemont  de  ce  qu’on  appelait  jusqu’alors  la  tuberculose  chirurgicale, 
^®st-à-dip(.  dans  le,  traitement  de  la  tuberculose  ganglionnaire,  osseuse 
Miculaire.  Dans  le  mal  de  Pott,  la  rœntgerithérapie  est  capable  d’agir 
efficacité  non  seulement  sur  les  lésions  tuberculeuses  des  méninges 
eoiiunandent  la  compression  médullaire  mais  sur  les  lésions  de  même 
des  vertèbres  et  des  cartilages  intervertébraux. 

*  la  ra;ntg<!ntliérapie  a  donné  dans  le  passé  des  succès  remarquables 
Peut  afflrner  (ju’à  l’avenir  elle  comptera  des  succès  à  la  fois  plus  nom- 

plus  complets  (^t  plus  durables  parce  (pi’elle  dispose  aujourd’hui  de 
Plu  uotaldement  jdus  pénétrants  qu’autrefois,  d’instrunumts  de  dosage. 

*  précis  et  (jue  sa  technique  a  été  grainhuiumt  perfectionnée. 

Pa  ^  facilitera  encore  ses  succès  à  l’avenir,  ce  sont  les  progrès  réalisés 
lis  eliriiciens  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  et  de  l’exacte  loca- 
'uu  des  compressions  médullaires. 

*les  ûgard,  la  rœntgentliérapie  ne  peut  que  bénéficier  de  la  méthode 
jjjj  ^^'Jections  intra-rachidiennes  de  lipiodol  imaginée  par  M,  Sicard. 
(li  ^  bénéficiera  pas  seulement  parce  que  le  lipiodol,  instrument  de 
r'’‘^^'l®ura  miiuix  hî  siège  et  l’étendue  des  lésions,,  mais  aussi 
pourra  devenir  un  agent  accessoire  du  traitement. 

Pot  raison  do  son  poids  atomique  élevé,  absorbera  au  passage  une 

Pp  ^  fraction  du  rayonnement  employé,  mais  en  revancl 


,j  •'^‘liateu 
;  est 


deviendra 

secondaire  dont  hi  rayonnement  caractéristique  contribuera, 


permis  de  l’espérer,  à  la  destruction  des  éléments  ci'llulaires  patho- 

parait  pas  à  craindre  que  ce  rayonrunnent  caractéristique  de  l’iode 
^‘uire  au  traitenumt,  toutefois  c’est  uni'  question  nouvelle  qu’il 
P  *aùt  d’étudier  avec  les  précautions  convenables. 

conclure,  la  radiothérapie  des  compressions  médullain-s,  sous  ses 
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<l<‘ux  formes,  rœiiLgciiLlicrajiie  in-iiicipalement,  mais  pciiL-êLre  aussi 
curieUuTapio  à  (lisl.anre,  (isL  une  méthode  d(i  traitement  dont  l’iinportince 
et  r(3ftieacité  ne  peuvent  (pi’alleren  croissant  et  qui  mérite  toute  l’atten¬ 
tion  des  neurologistes. 


Radiographie  du  mal  de  Pott  et  du  cancer  vertébral, 
par  M.  SicAiU). 

L’exploration  radiographiqm^  doit  toujours  être  pratiquée  quand  l’a‘* 
soupçonne  une  compr<!ssion  rachidi(mne.  L’asfx'ct  radiographique 
la  vertéhre  cancéreuse  est  très  différent  de  celui  de  la  vertèln-c  tubercU' 
hmse.  Nous  avons  montré  ave(3  h'orestier,  ])uis  avec  Forestier,  Le*’' 
moyez  (;t  Laf)lane,  (jin;  dans  hî  preunier  cas  ((tancer  V(îrtél)ral)  le  corps 
de  la  vertèbre  est  aplati  en  forme  de  coin  à  sommet  antérieur,  mais 
disques  iuler-verlébraux  sont  respeclés,  tandis  ([ue  dans  h;  mal  de  Pott,  rapi' 
dement  les  disques  sus  et  sous-jacents  à  la  lésion  d’ostéite  tubcrculeUSCi 
sont  atteints,  [)lus  ou  moins  altérés,  affaissés,  confondus.  C’est  là  une  diS' 
tinrtion  imjmrtante  (pji  permet  à  uiu!  simple  in.spection  de  l’épreU'*® 
radiographi(pie  de  y)ort<!r  un  diagnostic  de  c(3rtitude  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  ou  caticéreuse  de  l’ostéite^  V(Ttéhrale. 


Ck>mpression  de  la  Moelle  dorsale  par  Tumeur.  Radiothérapi®  • 
guérison,  i)ar  .MM.  .1.  Bklot  et  Tournay. 

Voici  l’histoire  du  cas  (pi’il  nous  a  été  donné  d’observer  : 

,  1922. 


éta"'' 

ws  «riiploinl)  sur  ses 
arclior  devint  plus  grand®. 


le  dind' 


IM'U-  ‘Zï,  iiiis,  se  pries 'iilait  à  rexainen  neurologique,  le  0  mars  1' 

en  raison  do  troubles  de  la  motilité  et  do  la  sensibilité  cpii  étaient  allés  en  s'accroiss® 
graduellement  depuis  une  hui 

Le  28  février,  la  malade  s'était  levée  sans  ri.m  remarquer  d'anormal.  .Mais,  ^ 
■sorlie,  elle  eut  dans  la  rue  l’impression  qu’elle  n’était  pas  d’aplomb  sur  ses  jarn 
l.es  jours  suivants,  la  <lilTleulté  à  se.tenir  (hibout  et  à  n 

jambe  ilroite  paraissant  la  moins  bonne.  ^ 

En  môme  temps  que.  cette  parésie  était  apparue,  la  malade  avait  ressenti  une 
nution  de  la  sensibilité  qui  avait  aussi  coulinué  é  s’accentuer. 

.\  l’examen  ;  .Marche  rendue  pénible  par  beaucoup  <le  lourdeur  des  jambes  ®  _  ^ 
peu  de  raideur  ;  au  bout  de  queh|ues  pas,  c.bligalion  de  s’asseoir.  Les  différents  t 
venumts  segmentaires  des  membres  inférie 
meut  :  pas  de  paralysie  complète. 

Tléflexes  rotuliens  et  achilléens  exagérés  ;  réfle.v(>s  tendineux  normaux  aux 
hres  supérieurs. 

Trépidation  épileptoïde  du  pied  vraie,  très  nette  des  deux  côtés. 

Signe  de  Babinski  des  deux  côtés.  .gllt 

Sensibilité  (voir  schéma)  diminuée  au-dessous  d’une  ligne  horizontale  P®  gpe 
entre  1)2  et  1)3  •  petite  bamle  d’hypoesthésie  graduelle,  au-dessous  de 
commence  un.'  zone  d’hypoesttiésie,  marquée  qui,  à  partir  du  milieu  do  la  cuisse 
et  du  genou  à  gauche,  est  continuée  par  de  l’hypuesthésie  modérée  aux  jambes 
pieds.  En  haut  do  la  zone  d’hypoesthésie  marquée,  dont  la  limite  supérieure 
ponil  à  1)3- D4,  il  existe,  sur  la  moitié  gauche  du  tronc,  une  bande  de  v 
anesthésie  qui  descend  jusqu’à  la  ligne  1)7-08.  l'asod®' 

I,a  sensibilité  est  diminuée  à  peu  près  parallèlement  à  tous  les  modes,  sans  <■»  ’’ 


s,  obligation  de  s’asseoir.  Les  différents  n_^^^ 
’érieurs  continuent  à  ûtre  exécutés  volon  a 

c  m®*»' 
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ion  syringomyoliqiic.  Les  vibrations  du  diapason  sont  perçues  aux  chevilles,  moins 
^  genoux,  encore  moins  aux  crêtes  iliaques. 

^  'existe  dos  réflexes  de  défense  nets,  dont  la  limite  supéi-ieure  paraît  remonter  jii,s(iue 
DlO-og  (exploration  ass(‘z  diUlcile,  la  malade  étant  très  fatiguée  par  un  voyage 
®  six  heures  en  chemin  do  fer  effectué  le  matin  même). 

1(08  de  troubles  sphinctériens. 

Dpi*”®  l'iiP'’’®®  l'ii  l’interrogatoire  que  la  malades  ajouta  une  importante 

oision  sur  des  troubles  dont  elle  ne  parlait  pas  tout  d’abord,  paraissant  surtout 
'' oecupùe  par  cette  paralysie  envahissante. 

®Piiis  environ  G  mois,  elle  avait  eu  é  se  filaindre  de  douleurs  irradiées  transversa- 


l'ébuté  du  cété  gauclie  en  arrièiu',  à  un  niveau  qu’elle  peut  montrer  et 
Correspond,  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale,  aux  apophyses  dos  vertèbres  de 
Da.'î  C’étaient  des  douleurs  très  aiguës,  «  comme  si  on  me  tirait  profondément 
^''ombeaux  ». 

fév  à  l’examen  ,  la  compression  sur  le  flanc  gauche  des  vertèbres  D4  et  1)5 

do,.;  douleurs. 

P  ’  Cette  Jeune  malade  avait  déjà  un  passé  pathologi(pie. 

•iDo”  'Pors  t910,  comme,  à  ia  suite  d’\ino  atteinte  de  grippe,  on  soupçonnait  cliez  elle 
glin  ®'^‘^'*opothie  trachéo-broncliique,  on  découvrit  à  l’examen  radiologique  des  gau- 
® ''••aires  ;  ces  gangiions  déterminèrent  par  la  suite  en  s’accroissant  des  phéno- 
'•’un**  cle  compression.  En  novembre  1910,  il  existait  au  niveau  du  hile  droit  des  masses 
'’olunie  évalué  à  la  grosseur  de  trois  mandarines. 

signes  de  tumeur  méiiiastinale  allèrent  en  s’accentuant  et  la  situation  devenait 
’'''ns  que  l’on  arrivât  à  être,  (ixé  sur  la  nature  exacte  de  l'affection,  les  divers 
(radiologique,  bactériologique,  sérologique  et  cytologique)  des  poumons,  des 
Syphj?*'’*  '••■  sang  ayant  tait  tour  à  tour  rejeter  les  diagnostics  de  :  adénite  bacillaire, 
b  CPn,  lymphadénome,  kyste  hydatique. 

•dji,  in  radiothérapie,  in.stit\iée,  après  bi(ui  d('s  tergiversations  pendant  lesipiellos 
’iCujiL.®*'''"'  devenait  désespérée,  démontra  tout  au  moins  (pi’il  s’agissait  il’unc  tumeur 
hèj  ®  nux  rayons.  Deu-X  séries  d’ap|)lications  furent  faites  en  avril  et  novembre  1921  ; 

cours  de  la  première,  les  troubles  devenus  très  menaçants  avaient 
cl,  linalemcnt,  la  situation  était  devenue  satisfaisante.  , 


socu'rn':  de  iXEritOEor.iE 


Donc,  l’uxamcn  niuirologiquo  du  9  mars  1922  rendait  vraisemblable  le  diagnos 
de  compression  d(‘  la  moelle  par  tumeur,  s’exerçant  ai)proximalivemont  sur  la  bau 
leur  de  plusieurs  seffinents,  de  D3  à  D8  ou  D9.  ^ 

bes  renseignements  recueillis  d’autre  part  donnaient  à  pcnsi^r  (pi’il  s'agissait  d 
compression,  sans  doute  exlra-durale,  par  extension  ou  métastase  de  la  tumeur  meu 
tinale  précédemment  traitée  avec  succès  par  la  radiothérapie. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  sembla  justifié  d’essayer  l’edicacité  des  rayons  sur  ce 
uour-elle  production  en  l’attaipiaut  sidon  les  repères  ([ue,  fournissait  l’examen  ne 
logii(ue.  tj 

Des  séances  de  radiotliéra|ue  (  1),  représentant  chacune  en  moyenne  une  dose  j 
furent  pratiquées  en  divers  secteui's  au  Iravers  desfpiels  la  tumeur  était  visée  ®  jj 
par  arrière,  puis  par  avant,  enfin  par  la  base  du  cou.  Les  séances  eurent  lieu  les  lUi 
i.'l,  lu,  20,  22.  25,  27  et  28  mars,  donnant  un  total  de  50  II. 

D’abord  ,  la  situation  ne  fit  (pie  s'aggraver,  sauf  im  ce 
rpii  diminuèrent  dès  le  13,  en  même  temps  ((ue  les  troubles 
décroître.  Par  contre,  ce  même  Jour,  la  malade  disait  ne  pai 
et  des  urines,  qu’elle  pouvait  encore  retenir.  La  marclie  é 


qui  concernait  les 
d’Iiyiioestbésio  sembla' 
4  sentir  le  passage  des  se 
tait  devenue  bien  pi"® 


Le  11  au  soir,  la  malade  est  au  lit  avec  de  lu  fièvre,  39»7,  et  de  la  rétention  d  ur 
11  faudra  jusqu’au  23  inclus  pratiquer  l’évacuation  de  la  vessie  par  cathétérisme. 

Le  15,  les  troubles  sc  sont  encore  aggravés  et,  à  gauche,  la  paralysie  du  membre 
rieur  est  complète.  Le  membre  est  flasque  et  la  tréjddation  épileptoïde  ^ 
relrouvée  de  ce  côté,  alors  qu’elle  subsiste  à  droite.  ,^51, 

Le  22,1a  paralysiedu  membre  inférieur  gauche  est  encore  totale. La  trépidaUch 
plus  retrouvée  ïi  droite,  mais  la  paralysie  n’est  jias  comph'ite  de  cc  côté.  nts 

Le  28,  la  trépidation  épileptoïde  se  retrouve  des  deux  côtés  et  de  légers  mouvem 
réapparaissent  au  pied  et  à  la  jambe  gauchi'.  jjoO 

La  série  de  traitement  terminée,  la  maIadc,.retourne  en  province.  L’amélior»JJ, 
se  poursuit  graduellement.  Les  divers  mouvements  segmentaires  redeviennent 
ment  possibles.  A  la  lin  d’avril,  la  malade  peut  marcher  avec  l’assistance  d  un 
et  descendre  un  escalier  en  se  tenant  à  la  rampe.  .  -jai, 

Elle  revient  en  mai  pour  une  nouvelle  série  de  radiothérapie  (l)  :  du  10  au 

La  situation  continue  à  s’améliorer.  En  juin,  la  malade  peut  marcher  avec  un 
et  des  sandales,  en  juillet  avec  une  canne  et  des  chaussures,  en  août  avec  une 
en  ville  et  sans  canne  dans  son  jardin.  jjo- 

ICn  novendire  elle  revient,  marehani  sans  canne,  pour  une  dernière  série  de 
thérapie  (2)  ;  du  10  au  13  novendire,  22  1  /2  II.  g  pu 

L’amélioration  se  poursuit  durant  l'hiver  ofi,  au  cours  de  réunions,  la  niam 


.\  l’examen  neurologique,  le  15  mai  1923,  l'én  note  ; 

lion  état  général  :  poids  revenu  de  49  kilos  on  1921  à  09  kilos.  ,t-ed® 

La  sensibilité  est  normale  à  ses  divers  modes  ;  è  iieine  la  malade  jjjnii' 

une  très  légère  différence  au  niveau  du  pied  gauche,  où  il  subsiste  une  très  lég^'’® 
nution  de  la  sensibilité  avec  un  très  léger  retard.  , 

Los  réflexes  tendineux  sont  un  peu  \  ifs,  notamment  le  rotulicn  gauche,  ni 
\rand  cèractère  anormal. 

Les  réflexes  plantaires  sc  font  en  flexion  normale  des  deux  côtés. 

Pas  (le  réflexes  de  défense. 


(1)  Tension  ;  120.000  volts.  Etincelle  éiiuivalcnte  :  25  cm.  Filtre  :  1  cm.  alum 

X  —  environ  0.  10  A.  ’ 

(2)  Tension  :  200.000  volts.  Etincelle  é([uivulcnte  :  40  cm.  Filtre  :  3  nim- 
3  mm.  .\lundiuum.  X  =  0,00  A 

(2)  .Même  dispositif  que  pour  la  2''  série. 


lilW.\IO.\  nus  8- 'J  ./L’/A  iO->:3 

La  rechorclifî  do  la  tn’ipidation  ('■piloptoïde  du  piod,  sans  résultat  à  droite,  abi 
ahe  ù  doux  ou  trois  secousses  qu’il  parait  impossible  do  prolonger. 

Enfin,  la  station  debout  et  la  marche  sont  n( 
a  trop  rapide  et  trop  prolongée,  qu'il 
'"‘le  sol. 

E  ailleurs^  la  malade  dit  :  «  .l’arrive  à  marcher  aussi  vite  qu’autrefois  pendant  u 
^eare  ou  doux  »  et  elh^  ajoute  :  «  .Ma  sieur  (jeune  et  bien  luu  tante)  me  dit  ;  ne  marc 

"e  Pas  si  vile  ie  ni’eccniimn  » 


laies.  Ce  n'e.st  qu’à  la  fin  d'uni' i 
jiarfois  que  le  pied  gauche  frotte  un 


xccl- 

ilus  à  la  compressiuii 


I  est,  sous  réserve,  il  est  vrai,  do  l’avenir  de  l’affection  causale, 
résultat  actuel  en  ce  (lui  concerrio  los  Lit 
■^^dullaire. 

Assurément,  l’on  sait,  M.  Balùnski  a  insisté  sur  ce,  fait,  que  des  malades 
"'^ent  circuler  librement  malgré  une  certaine  perturbation  de  la  voie 
^yfamidale,  tel  ce  boy-scout  dont  M.  Krelis  a  rapporté  l’iiistoirc  et  qui, 
n  que  présentant  des  signes  pyramidau.x  importants,  pouvait  aller  à 
H  en  une  nuit  de  Paris  à  Fontainebleau.  Mais  ici  la  guérison  quasi  complète 
confirme  par  le  retour  des  réflexes  plantairi's  à  leur  formule  normale. 

jr,  radiothérapie  dans  le  cas  présent  a,  sans  nul  doute,  été 
j^^orisée,  outre  l’application  précoce  et  suflisante  qui  en  a  été  faite  au 
"  endroit,  jiour  la  nature  même  de  la  tumeur  dont  la  sensibilité  aux 
yens  nous  était  connue  par  avance. 

J  Anssi  n’est-il  pas  dans  notre  esprit  de  généraliser  la  portée  d’un  pareil 
et  d’établir  un  jiaralléle  l'ntre  les  indications  de  la  radiothérajiie  et 
d’une  chirurgie  encore  dangen-use,  mais  si  souvent  salutaire, 
eutefois,  si  l’on  se  heurte  à  la  crainte  de  ces  dangers  ou  à  certaines 
Me-indications,  peut-être  se  sentira-t-on  encouragé  par  un  tel  résul- 
"  entreprendre  la  radiothérnjiie  avec  ])lus  de  conlianre,  partant  avec 


Avac 


Réponse  de  M.  Charles  Foix,  rapporteur. 


assemhlée 


’ant  de  résumer  Jes  travaux  ([iii  nous  ont  été  apportés  et  de  répondre 
l’ont  été  faites,  il  me  si'ra  ])ermis  de  remercier  au  nom 
auteurs,  anatomo-jiathologistes,  neurologues,  ehi+ 
j^^Siens,  qui  nous  ont  fait  part  de  leurs  observations.  Nul  doute  que  la 
(1  niccs  et  de  faits  n’ait  été  iiarticulièrement  importante, 
devons,  yiour  leur  beau  rapport,  une  particulière  reconnaissance  à 


f^^^Urves  Stewart  et  Hiddoeh,  et,  jiar  leur  intermédiaire,  à  la  glorieuse 
iv,  °*bgi(;  Britanniune  mi’ils  ont  si  remariiuablemi'nt  repriisentée.  On 


9^j,^®"‘î'>nnera  si  je  me  fais  l’interjiréte  des 
nos  remerciements  et  nos  félicitatii 
hs  voulu  venir  ici  résu 

(1.  *^<'iisation  ipii  puisse  être  iiour  nous  jilus  forte  et  plui 
.  °Es  sentir  entourés  de  le 
'  Babinski 


chaude 
condensé  pour  nous  l’e 


iqiathie. 
U'iitiel  de 


ts  unanimes  e 
nsi  qu’à  tous  les  auti'urs 
airs  recherches.  Il  n’est 
mee  ((ue 


expérience  clinique 
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cl,  (le  scs  observations  scicnLili(|iics,  dont  on  connail,  (ni  la  matière,  1 
portance  cajiitale.  Il  a  Tnontr('‘  la  valeur  prati(ju('  des  résultats  obtenus,®*' 
s’est  plu  à  mesurer  le  cbinnin  aeeomjili.  M.  Itabinski  m’a  incidemment  repr®" 
eb('‘  de  ni’('‘tre  montré  un  peu  modeste  dans  l’ajipréeiation  de  nos  progr®®' 
Il  se  trompe,  je  les  envisage  avec  lierté  ;  ((t  j’ajouterai  (ju’en  songeant  à 
carrière  et  à  ses  travaux,  j’éiirouve  une  nouvelle  et  jiliis  gramb;  fierté. 

M.  Sompjes  nous  a  rap[ielé  ses  reelierelies  initial(‘S  sur  l’aubjmatisU*® 
vésico-reetal,  reeherclu's  antérieures  à  laguerre  et  (jui  montrèrent  le  foU® 
tionnement  de  eet  automatisme  elu'Z  l’homme.  Il  nous  a  ajiportc 
deux  observations  de  parajilégie  liypersj)asmo(li(pie,  une  observation 
para[)l(''gie  eu  flexion  améliorée  par  révacuatioii  d’un  abcès.  Ce  derni®^ 
cas  est  à  rapprocher  des  résultats  opératoires  relaWs  par  M.  Calvé. 

M.  Moniz  nous  a  signah'  la  fré((uence  relative  dans  c,(“rtaincs  conW 

de  la  com|)ression  par  kyste  hy(lati(|ue.  Elle  ne  semble  [las  absolu^  ^ 
exceptionnel  le  en  b’raiice  si  nous  nous  rejiortons  aux  observations  de  M- 
(]ues  et  de  M.  Bériel.  jM.  Moniz  a  rajiporté  également  un  cas  de  méniUg^^ 
séreuse  circonscrite  très  améliorée  jiar  l’intervention.  Il  jiense  à  ce  8“*^^ 
(pie  je  n’ai  ]ias  accordé  à  cette  affection  une  importance  suffisant®- 
suis  loin  d’en  eout(‘ster  l’existence,  établie  |iar  (piehpies  observatl 
.J’ai  rajipelé  siniplement,  a[irès  M.  Christiansen,  (|U(‘  derrière  elle  se 

soiiviMit  une  tumeur.  M .  Boussep  nousa  d’ailleursapiiorté  aujourd’hui®® 

un  cas  de  ce  genre.  Ceci  établit  (pi’aii  cours  d’une  intervention  la 
gile  circonscrite  doit  inciter  à  rechercher  la  (•o(‘xist(‘nce  possilile  0 
tumeur.  f 

Il  en  sera  sans  doute  de  imune  au  cas  de  kyste  intrani(’‘(lullaire, 
celui  dont  M.  van  (îidiuehten  nous  a  rafiporté  une  fort  remaripial'l®  ® 


M.  Guillain  accorde  à  la  limite  fi:ic  et  iielle  de  la  sensibilité  un® 
grande  importance  (pi’aiix  réfle.xes  d’aiitomatisirK^  dits  de  défenS® 
le  diagnostic  du  .s’fèr/c  de  la  compression.  Au  sujet  de  la  réaction  du 
colloïdal,  celle-ci  peut  se  nionirer  [lositivi^  en  dehors  de  la  syph**'®  -H 
les  liipiides  xanthochromiipies  ;  mais,  fait  im[i()rtant,  ce  caractère 
par  chaiillage  d  06.  jj- 

l’our  M.  .larkowski  la  caracti’-ristiipie  de  la  coni|)ression  est  la  P  5 
lance  des  cylindra.xes,  permettant  une  (Hinservation  [irolongée  de®®®  ^ 

fonctions.  Le  syndrome  de  eoni[)ression,  défini  jiar  les  modificu*'*®”,*  pa' 
eifiipies  de  la  sensibilité  etde  la  motilité  réflexes,et  notamment  pa® 
rilion  des  réfh'xes  dits  de  défense,  a  (aimme  tienne  ultime  la 
en  flexion.  La  variabilité  des  [ihénomènes  au.ssi  bien  moteurs  (|U® 
au  cours  (h-  l’évolution,  est  importante  à  considérer.  M.  .larkoW®*^* 
(prune  des  causes  du  tableau  synifitomatiipie  (!st  l’intégrité  relatiV®  . 
nioelh-,  (pii  permet  le  retour  de  la  fonetion.il  paraît  cepimdantcert®’ 
la  para]ilégi((  en  flexion  puisse  être  (lét((rminé(^  par  des  hïsions 
de  la  moellle,  comme  dans  un  cas  personmd  011  elhï  était  réduite  a 
c(‘ur  d’une  feinlle  de  |)a[)ier.  M.  André-'J’homas  nous  a  apporté  un 
même  ordre,  i’our  nous,  la  paraphjgie  en  fh-xion  comme  la  P®® 
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hyporspasmodique  l’intégrité  relative  du  siujntenl  injéfieur  sous- 

^^sionncl,  mais  les  lésions  peuvent  être  massives  et  définitives  au  niveau 
du  segment  comprimé.  Les  altérations  sont  moins  importantes  dans  la 
paraplégie  liyperspasmodique,  dont  la  paraplégie  liyp('rs])asmodiquo 
flexion  constitue  en  effet  l’aboutissant. 

M.  Clovis  Vincent  a  insisté  sur  l’importance  des  troubles  de  la  sensibilité 
thermique  et  sur  la  persistance  de  la  sensibilité  inconscietite,  même  au  cas 
d  anesthésie.  Il  nous  en  a  donné  une  preuve  très  intéressante  <lans  la  per¬ 
sistance  du  syndronuî  d(!  Sebiff  :  dilatation  pupillaire  à  la  douleur,  rougeur 
da  la  pommette,  causé  ])ar  b;  pincement  dans  les  régions  insensibles.  Il  en 
l'ire  lui  aussi  argument  (et  cet  argument  paraît  valable)  pour  défendre, 
intégrité  relative  du  système  nerv(îux  au  cas  de  compression.  Ajoutons 
*1116  ceci  démontre  (m  outre*  que  la  dilatation  pupillaire  à  la  douleur  ne 
Suffit  pas  à  démontrer  le  caractère  conscient  d’une  sensation  et  ne  jeeut 
Servir  par  conséquent  à  rechercher  le  caractère  hystérique  d’une  anes- 
fhésie.  M.  Vincent  tire  argument  de  ce  fait  (|ue  hîs  réfle.xes  d’automatisme 
Sont  plus  marqués  dans  les  cas  de  lésion  incomplète  pour  coml)attre  le 
SOractère  automatique  de  ces  manifestations.  Le  fait  qu’(dles  ont  été  obser- 
''des,  et  très  manjuées,  dans  des  cas  anatomicpiennmt  vérifiés  de  section 
complète,  suffit  à  démontrer  h*  mal  fondé  de  son  objection.  Il  est  vrai  cepen- 
Sut  qu’elles  y  sont  ])lus  tardives  (ît  ])arfois  (mais  non  toujours)  moins 
actives  (pie  dans  les  h-sions  incomplètes,  si  bien  que  M.  Lhermitte,  MM.  llead 
Hiddoch  décrivent  aux  sections  2  phases  :  phase  de  schock,  phase  d'au- 
Uuiatisme.  Mais  lui  (hdiors  de  la  question  du  schock,  il  n’est  pas  douteux 
fiUe  la  moelle  ne  présente  ici  pendant  les  jiremiers  temps  ci's  «  altérations 
par  isolation  »  sur  lesipielles  insiste  Sherrington  et  ipii  sont  d'autant  |)lus 
'Ulportantes  ipie  le  .sysU'une  nerveux  ('st  plus  complexi'.  ('.('s  altérations 
®Uut  au  niveau  de  la  moelle  ce  (pie  la  dinsr.liisis  d((  von  Monakow  est  au 
î'*''cau  du  cerveau,  (’/est  là  un  pointsur  leqiud  M.  Veraguth  a  spécialement 
Insisté  ici.  .l’ajouterai  que  quand  on  suit  ces  réflexes  dans  la  série  animale 
'*®Pui8  l’homme,  où  ils  sont  le  plus  difficiles  à  interpréter,  jusqu’à  la  gn*- 
'^''Uill,.^  où  ils  revêtent  la  conqilexité  que  l’on  sait,  aucun  doute  ne  peut 
®^fisist(!r  ni  sur  leur  nature,  ni  sur  leur  signification. 

Viruumt  nous  a  donné  en  outre  une  nunanpialile  description  du  syn- 
*'oine  ni()rt(!l  post-opératoire  à  marche  ra])id((  (pie  l’on  observiî  dans  (piel- 
jlUes  cas  avec  rhyperthermie  et  la  vaso-dilatation  ipii  raccompagne.  Il 
•  attribue  une,  origine  sympathiipu!  et  r(*comman(le,  au  point  (levui'llu!- 
^Peutique,  l’adrénaline  et  riiyjwphyse. 

Barré  a  montré  tout  l’intérêt  des  douleurs  sus  et  sous-lésionnelles, 
^•'fois  tr()mpeu.ses.  Nous  avons  di'jà  signalé  dans  notre  rapport  ses  impor- 
jntes  reelKU’ches  sur  c(î  point.  Il  a  insisté  sur  le  temps  perdu  souvent 
j  ‘^'^gc  des  réflexes  d’automatisme.  M.  Vincent,  M.  .larkovvski  avaient 
J|®isté  d(’;jà  sur  leur  variabilité.  Ce  sont  ainsi  des  réflexes  (|ui  s’épuisent. 
Sommation  des  excitations,  loin  d(i  les  exagérer,  les  diminue.  Il  y  a 
l’c  lieu  de  ne  pas  prolonger  outre  mesure  rtexainen  à  c(î  [loint  de  vin*, 
^  à  le  reprendre  le  lendemain.  M.  Barré  m’a  reprixdié  d’avoir  conservé 
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ou  ])hiLôL  ressusc'ilo  le  vieux  Lerme  (Jo  paraplégie  fiasco-spasmodique.  Je 
reconnais  ((u’il  n’est  ])as  élégant,  mais  il  (exprime  mieux  (lu’aucun  autre 
cet  état  où  les  membres  f)araj)l<'giés  sont  flasques  pendant  que  les  réflexes 
sont  exagérés  et  li‘  Babinski  positif.  .J’admets  d’ailb'urs  comme  lui  qu  en 
])areil  cas  il  (‘xisti^  le  plus  souvent  un  cerlain  degiai  de  contracture 
latente. 

M.  Sicard  nous  a  montré  une  longue  série;  de  radiographies  illustrant 

ses  pati(;ntes  et  très  im]iortant(;s  recliercli(;ssurlesré.sultatsfournisparles 

rnjections  d(;  li])iodol  extra-ilurales  et  intra-araelinoïdiennes.  Il  n’est  pn® 
besoin  d'insister  sur  l’importanci;  (b;  c(‘s  travaux,  i[ui  ])ermcttront  sans 
nul  dout<;,  dans  noiidu-i;  de  cas,  un  diagnostic  jiliis  f)récoce  et  plus  certain 
de  cause  et  île  hauteur. 

M.  Sicard  a  insisté  en  outre,  sur  les  douleurs  diffuses  jirémonitoires  de 
localisation  du  cancer  vertébral  d’origine  métastatiipii;.  Il  a  insisté  sur 
le  fait  que  dans  les  méningites,  le  tabes,  il  fient  existerde  la  xantliochromie 
sans  dissociation  albumino-cy tologiifue. 

M.  .Jumiintié  nous  a  montré  une  très  belle  iconografiliie  relative  aUX 
eonifircssions  de  la  moelle  fiar  tumeur,  aux  fiacbyméningites,  aux  tulier 
cilles  intramédullaires.  11  a  insisté  sur  rinifiortanco  de  l’anamnèse  et 


l’évolution  progressive  en  trois  stades,  sur  la  yiossiliilité  de  fjoussées 


et  de 


ri’gressions  dues,  dans  un  cas  anatomo-clinique,  observé  par  lui,  <à  des  h 
morragies  au  sein  de  la  tumeur. 

.\I .  Lliermitte  nous  a  montré  un  très  beau  cas  anatomo-clinique 
compression  par  kyste  hydatique  et  a  insisté  sur  les  figures  de  régéndr® 
lion  [larticulièrement  intéressantes  mais  limitées  an  contingent  radid' 
laire  postérieur  intramihlullaire. 

M.  Boiittier  a  rafifiorté  un  cas  de  gliome  cervical  intramédullaire  oU 
localisation  par  l’étude  de  l’automatisme  médullaire  était  jiarticulièreme 
probaid.e.  Il  existait  en  outre  une  amyotrophie  imyiortante  et  précoce 
doit  jouer  un  rôle  dans  le  diagnostic  de  localisation  intramédullair® 
firoce.ssiis.  .\l.  Hériel  admet  également  la  valeur  diagnostiipie  d’un  proceS 
amyotrcqihiipie  important  et  firécoce. 

M.  (Ibristiansen,  au  cas  de  tumeur  inti-amédullaire,  a  (diservé  assez 
queniment  des  douleurs,  (’.elles-ci  ne  fieuvent  donc  éliminer  ce  diagnO 
Bans  un  cas  de  M.  ( ibristianseii  le  début  par  douleur  fut  apoplectiforiU®^ 
iM.  .lumentié  a  également  observé  des  tumeurs  intramédullaires  avec 
leur.  Dans  deu.x  cas  observés  [lar  .\l.  Veragutli  elles  étaient  atroces. 

\I.  Veragiitli  a  insisté  encore  sui'  les  altérations  fiar  isolation  analog 
à  la  diaschisis  et  sur  le  fieu  de  valeur  de  la  douleur  à  la  pression  ® 
colonne  vertébrale. 

M.  .Juster  a  insisté  sur  l'intérêt  dans  le  diagnostic  de  localisation 
réflexe  d’adduction  du  pouce  décrit  en  1910  fiar  .M  .  Bierre  Marie  et  P 
nous  et  (fii’il  a  étudié  récemment  à  nouveau.  ^  .g, 

■M.  b'roment  nous  a  afifiorté  une  étude  grafiliiifue  des  réflexes  d 
rnatisme  ou  de  défense,  étudi'  (fui  démontre  à  son  sens  (fue  la  contrac 
y  est  globale  et  n’affecte  fias  fiar  consispient  le  caractère  de  inouve 
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coordonné  coniploxe  que;  nous  l<;ui'  avons  aulndois  reconnu  avec  M.  Piern 
Marie. 


M  y  aurait  heauemq)  à  «jire  sur  les  courbes  de  î\l .  b’roinent.  Un  ])r(‘inier 
Po>nt  a  trait  à  la  technique,  .'^on  ajjpareil  enregistreur,  fixé  autour  de  la 
®*Jisse  par  un  jirfjcédé  circulaire,  (uiregistre  forcément  le  changement 
global  de  volume  du  mendire.iXu  cours  du  mouvement  réflexe  d’ailleurs, 
muscle  étiri-  par  l’antagoniste  change  forcénumt  égalenumt  d(î  forme  et 
^6  consistance . 

Qu’il  y  ait  au  début  contraction  globale,  cela  n’est  ]>as  douteux,  etc’(^st 
point  que  nous  avions  bien  vu  dès  nos  premières  recherches  et  nos  pre- 
■*®ières  inscriptions  faites  en  collaboration  avec  M.  Strohl,  dont  nous  raj)- 
Pcllerons  la  tlu  îsc  sur  le  sujet.  .Mais  au  bout  d’un  temps  assez  bref  la  contrac- 
dos  fléchisseurs  de  la  cuisse  l’emjjorti^  et  le  (piadricei)s  cède  d('vant 
Si  la  coutracLif)n  étaitglobale,  le  mendire  se  fixerait  forcément,  dans 
*  attitude  déterminée  par  les  muscles  les  plus  forts,  c’(;st-à-dire,  dans  le 
présent,  par  h?  quadric(‘ps.  Or  c’est  au  contraire  le  niuscle  le  ])lus  faible 
MUi  l’emporte.  f)ue  l’on  qualifie  d’inhibition,  ou  de  fléchisstnm'nt,  ou  d'hé- 
»>tation,  ce  qui  S(i  ])asse  à  ce  moment  dans  le  quadriceps,  cela  n’a  i)as 
Smnde  importamun  U’iitq)ortant,  c’est  le.  fait  du  retrait.  .M.  Froment 
«’étonne  que  ce  mouvement  réflexe  m;  soit  jias  en  tout  semblable  au 
•Uonvement  voh)ntaire.  Il  serait  au  contraire  singulier  <[u'un  phénomène 
''^flexe  automati(pie  et  médullain'  .se  montrât  identique  à  un  mouvement 
'volontaire  harmonieuscimmt  réglé  ])ar  les  c(mtres  corticaux,  cérébelleux, 
0>ésocéphali([U(!S,  (‘te.  M.  l'roment  cotidiat  (ui  outr(‘  les  [ihénomènes 
*^’mhibition. 


Ijcs  phénomènes  ont  été  établis  par  Sherrington  chez  des  animaux  ayant 
®Obi  des  sections  a{)pro])riéees.  atitiMum'iit  favorables  à  l’étude  (|U(‘  nos 
J09lad((s.  Il  pense  ([ue  l’arrêt  du  clomis  n’est  pas  un  pliénomène  d’inlii- 
'tioii,  car  il  jieut  êtr(!  ])roV(j(pié  i)ar  le  r('‘flexe  d’allongcutumt  croisé,  t(îl 
|10e  nous  l’avons  décrit  av(!c  .M.  Pi(UTe  Marie  clu'Z  l’homme,  comme  pour 
,0  phénomène  des  raccourcis.s(nirs.  Mais  dans  ce  dernier  cas  l’inhibition  est 
'•^médiate.  Elhî  est  au  contraire  précèdes!  par  une  idiase  d’augmeut  très 
''isihle  sur  les  courbes  de  .M.  Froment  au  cas  d’iidiibition  par  rallongement 
o^'oisé.  Jdarrèt  (pfi  survient  (uisuite  paraît  en  (d'Iet  dû  à  la  contraction 


réfi,; 


'X(!  trop  forte!  du  triceps 


ral. 


M.  Néri  insiste  sur  l’évolution  eh's  compressions,  ('‘volulion  qui  se 
pha.ses  :  phase-  radiculaire,  ])ha.s(‘  d’automatisme,  jehase  d’anesthésie. 

Insiste  .sur  l’intérêt  du  diagnostic  à  la  ])hase  radiculaire  et  donne  2  signes 
''OUv(;aux  :  le  signe  de!  la  flexion  forcée!  de  la  tète-  qui  réveille  la  douleur 
*^*diculair(î  irradiée!  ;  2“  le  signe  ele  la  su])j)ression  de  Fonde  irradiée  recher- 
'^bée  par  l’électrisation  dees  ne-rfs  inte!rcoslaux.  (iette  électrisation  entraîne 
^''fourmillement  analogue!  à  c.eluiepie!  provoque  la  compn'ssion  d’un  nerf 
nans  la  reu-heredie  (Insigne  de  Tinel,  au  cas  de  plaie  ehîs  nerfs  par  e.xemqile-. 
®  fourmillement  est  sui)[)rimé  dans  le!  f.erritoire  des  racin(!S  comiirimées. 

Enfin  M.  .\ndré-Thomas,  apirs  avoir  insisté  sur  la  valeur  diagnostiepie- 
®  la  limitation  nette!  de-s  troubles  sen.sitifs,  a  traité  celte  epiestion  des 


socn'rri':  /»/•;  .\Euitof.oniF. 


Iroiililcs  sympathiques,  qui  a  fait  de  sa  part  l’olijet  des  travaux  que  l’®** 
sait,  ('.es  troubles  sont  l)eau(‘()Ui)  moins  iKîLLtummt  systématisés  au  cas  de 
e,ompri‘ssioti  <pie  dans  les  cas  de  section  ou  de  hhissun'.  Ils  pcmvont  ccpeu* 
dant  rendre  des  .services,  (^t  h;  fait  (pi’ils  franchissent  la  zone  comprimé® 
est  de  jiroiiostie  favorable.  1mi  outr(‘,  au  cas  d(ï  mal  de  l’ott,  il  faudra 
pensera  la  possibilité  de  l’atteinte  directe  d(!  la  chaîni-  sytnpathi((U(^  comme 
dans  un  fait  anatomo-(dini(fU(!  observé  i)ar  lui.  M.  André-Thomas,  toutes 

admettatd.  la  valeur  de  la  dissociation  albumino-cytoloqi(pi(‘, siqnalcqu oB 

la  peut  observer  (m  flehors  des  e,oirq)ressions.  Il  l’a  vm^  dans  un  cas  de 
sclérose  latérale,  ('.'est  là  im  fait  certain  à  la  phas(î  aif>:uc  ou  subaiguë  de 
certaines  my('‘lites,  <'t  notammerd,  de  la  j)oliomyélyLe.  .\Iais  le  diagnostic 
clini(pi(i  est,  mi  pareil  cas,  aisé. 

.Nous  voici  arrivés  au.x  communications  d’ordre  thérapeuti(pie  que  J® 
m’e.xciiserai  de  résumer  plus  brièveimmt. 

M.  de  Martel  nous  a  ap|)orté  les  brillaid.s  résultats  de  sa  déjà  vieid® 
e.xjiérience  chirurgicale  des  tumeurs  juxta-médullaires.  Il  a  insisté  sU® 
différents  détails  de  teelmiejue  ipie  l’on  retrouviîra  dans  .sa  communicatioB- 
•le  n’insisterai  pas  non  f)lus  sur  la  belle  statistitpie  de  M.  RobineB“ 
M.  Poussep  nous  a  apfiorté  une  itiq)re.ssionnant(!  relation  de  nombreux 
cas(q)érés  pres(|ne  toujours  avi>e  succès.  On  a  l’impression  (pje  le  prono® 
lie  opératoire  s’est  considérabbunent  amélioré  dans  ees  (hirnièrcs  anné®®^ 

■M.  (’.alvé  a  insisté  sur  le  traitement  du  mal  de  l'oit  avec  paraplégi® 
sur  h“s  brillaids  ré.sultats  <jue  l’on  obtient  dans  la  majorité  des  cas,  P*’*” 
cipalemerd,  chez  l’enfant.  Dans  certains  cas  résistants,  M.  Oalvé  a  obtemj 
des  résultats  remar(|uables  de  la  j)onetion  prémédullain!  des  abcès,  doB 
il  a  inventé  la  I echni(pie. 

l'Infin,  M.  Reclére  et  M.  Toiirnay  nous  ont  a])porté  des  observatioB® 
récoid'ortantes  de  traitemeid,  par  fa  radio  et  la  radiu?td,hérapie. 

Tels  sont  les  résultats  théraf)euti(pies  vraitrmnt  satisfaisants  qui 
ont  élé  comitiuni(piés.  On  a  l’impre.ssion  (pie  grâci'  à  une  sémiologie 
plus  en  plus  précise  ipii  .sera  faiditi's'  encore  désormais  par  l’explora^'®” 
radiologiipie  directe  des  cavités  extra  et  intradurales  |)ar  la  méthode 
M.  Sicard,  grâce  aussi  à  une  technicpie  ehirurgicale  de  plus  en  plu® 
fectionn(;e.  les  compressions  mé'dullairessont  en  voie  d’être  vaincues,  t'e 
là  un  chapitre  ipii  fait  honneur  à  la  science  médicale  au  vieux  et  au  P 
noble  sens  du  mot  :  médecine,  c’esl-à-dire  ;  art  de  guérir. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


A  propos  du  Prorès-rerbnl. 

I.  —  Sur  l'Anosognosie.  pur  M.  .1.  Rabinski. 

Dans  la  séance  ilu  mois  do.  mai  dornior,  M.  Barré  a  rajipolé  mes  comnm- 
Rirations  sur  lo  trouldo  montai  qu’on  olisorvo  parfois  dans  l’iiémiplégio 
Céréliralo gaucho,  troidilo  tiuo  j’ai  décrit  et  dénommé  «  anosognosie  »,  (1) 
qui  consiste  on  ceci  :  malgré  uni^  conservation  à  pou  près  complète  dos 
f'J'ictions  inlolhHduollos,  les  maladi's  atteints  de  ce  trouble  somhlentn’avoir 
^iicuni.  notion  do  leur  ]»aralysie  et  ils  ne  sc  plaignent  nullement  de  leur 
*Ripotenco  ({u’ils  semblent  ignorre;  e’ost  comme  si  lo  sujet,  se  désintéressant 

(UGmilribiilion  à  l’éHiilo  «les  i.rmililns  moniaux  dans  l’homii  légio  urganiquo  cé- 
>’'’'briil,.,  irtmie  ruuml.  1914,  p.  1^45.  illcrw  muni.  I9!8,  |i .  3C5.) 
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(l’y  l'iy((r  si 


t  di'.  son  bras  un  (l<;  sa  jambe  du  ecjb;  |)arulys(}, éLail  incapable 
atbmLion  eL  n’en  «ardaiL  pour  ainsi  diiT  plus  le  souvenir. 
(  in’avaiL  [tarii  dans  un  cas  d’aulani,  plus  IVapiiant  qiit'i 
s  rournis  jiar  l'erdourafie,  b;  malade,  pendant  les 
;s(pii  ont  pr(-eéd(-rii('mii)l(-ei,.,  avait  (dé  obs('(lé,à  cause  d’anté- 
(■(■■dents  familiaux^  par  la  rraint((  d’une  atta(pie  de  paralysie.  M.  Barr(:‘ 
a  rapport(!  ensuite  des  observations  lort  inb-ressantes  d’ai 
des  cas  d’InduipbWde  -auelnud.sa  commun icatimi  a  ('U-  s 
sion  à  laquelle  ont  pris  part  [diisieurs  de  nos  eoll('‘(;ues. 

A  cette  occasion,  je  transmets  à  la  Soci(H((  une  note  de  .\I.Lut( 

(pii  a  (diserva-  un  l'ait  l'emanpiable  du  im'imie  ordre,  bille  (ist  intitulée  : 
■1 1  [(■niipl(î(fi((  transitoin'  à  (l('■s  intéresse  ment  psyclii(pie  ».  bin  voici  un  ri'suiné  . 

..  Il  s’agit  d’une  hémipl(Ç7:ie  transitoire  d'ori^dne  eniboli(pie  au  cours  d’une 
sténo.se  mitrale. 

'<  La  jiaralysie  eomplèÜ!  de  toul.  le  ('("d.é  >,Muelie  a  persisté  pendant  pb* 
sieurs  hiuires  sans  attirer  l’attention  de  la  malade  (pii  avait  cependant 
é  toute  .sa  lucidité. Ce  (l(;sint(‘res.sement  psycliiipie  esl  d’au  tant  plus 
e  par  ses  leid. lires,  rei  Ion  tai  t  avant 
aiméi's  d’intervalles 


é  à  la  paralysie.  » 


crise  de  douleurs  l'aciales  viidelites  du  (•(■)((■  o 


I,  par  .\l.  .\Ni)ni';-'riioM.\.s. 

Ce  ble.ssé  a  été  (l.'•j^^  pn-sentéà  la  Soe.iélé  de  .Meiirolo-i,.  |,.-n)  juin  l9l6- 
coimue  un  cas  de  paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachi®* 
droit.  La  jiaralysie  était  totale  [loiir  le  (bdld'ide,  le  sus  et  le  so us-épi neiiX,  1® 
jîrand  rond  et  le  pidit  rond,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  si'Pj' 
nateiir,  le  court  supinateur,  les  radiaux.  LesoCct  (je  racines  étaient  coinpl®' 
I ement  sectionnées. 

L(‘  rond  iironateiir  et  le  l'aisceau  clavieiilaire  du  ffraiid  pectoral  étaient 
plus  l'aibles  ipie  du  (■("ité  sain  et  l(•^rérement  atrophiés,  mais  la  7''  racine  cer¬ 
vicale,  comme  on  a  pu  s’en  rendre  compte  au  cours  de  l’intervention,  était 
englobés^  dans  un  élui  libreux,  dépolie  et  h■gérement  indmve. 

la'S  troubles  de  la  sensibilit(’(  oceu[)aietd.  le  bord  (j.xterm^  du  bras  et  b® 
l’avant-bras,  mais  il  existait  (■galemeid,  des  I  roubles  dans  le  domaiiui  de 
C’  (pouce,  index,  moitié  (externe  de  la  main),  La  main,  toujours  en  pn^l' 
lion  (h-clive,  était  géïK'-ralement  froide. 

La  suture  (hï  la  (d  de  la  b*'  ra(  ine  a  élé  prali(pi('e  le  .b  mars  191(3  P®^ 
M.  (los.s(d.,  un  an  après  la  blessure.  La  ra(dne  C’  futcompléteuientdt'gagée 
de  sa  gaine  libreuse. 

On  constate  des  cotdj’a(d, ions  volontaires  dans  le  (hdtoide,  pins  lorlcS 
dans  le  tiers  postérieur  (d,  dans  le  tiers  aidéri(mr  (pie  dans  le  tiers  iiuiyr”' 


du  7  .fuu\  iw:i  73:1 

Le  inouvomcnL  de  riiLaLicm  en  dedans  se  fait  très  bien  cl  le  doigt  sent  la 
contraelion  puissanle.  dn  grand  rond. 

La  rotation  <‘n  rleliors  est  eneoiM'  très  fail)le  (sous-épineux), mais  la  con¬ 
traction  de  ce  muscle  ('st  n(‘[tem('nt  sentie  par  le  doigt  appliqué  au  niveau 
de  la  fosse  sous-épincuse. 

La  flexion  de  l’avant-liras  se  fait  avec  une  assez  grande  énergie,  surtout 
®vec  le  biceps  doni  !<■  relief  est  accusé;  le  braebial  antérieur  et  le  long  supi¬ 
nateur  se  contractent  égalemeni,  mais  ils  sont  encore  passablement  atro- 
Pl'iés.  r. es  radiaux  iK'  seeotitraetenl.paset  rextension  du  poignet  se  fait  avec 
l’extenseur  commun  des  doigis. 

La  flexion  de  ravaid.-bras  ne  jieut  être  exécutée  que  si  le  bras  est  en 
•’olalion  en  dedans  ;  d’ailbuirs  le  doigt  appliqué  sur  le  grand  rond  perçoit 
Une  coniraetion  ému’giipu^  de  cr  muscle,  pendant  les  tentatives  de  flexion 
de  l’avant-bras,  (ietb^  syneinésie  est  gênante;  de  même  pendant  les  mou- 
''aiuents  de  rotation  en  dedans,  d’autres  muscles  que  les  rotateurs  si' 
contractent  ;  le  biceps,  le  deltoïde,  le  sous-épineux  ;  l’avant-bras  se 
fléchit  et  s’écarte  légèrement  du  tronc. 

En  résuméja  restauration  moti'ieeesl  assez  bonne, mais  (die  est  entravée 
Par  la  eontraelion  simultaïu'c  d'aulres  muscles  ;  elle  n’est  pas  aussi  utile 
d»'elle  ])ourrait  l'étnq  si  la  n'génération  des  fibres  s’était  faite  dans  la 
l'onn('  voie.  Jaîs  syiu  inésies  sont  la  conséquence  d’erreurs  d’aiguillage. 

L’('.\tensibilité  des  musedes  est  encon'  différente  des  deux  c('ït6s.La  main 
droites  ne  ])eut  être  ra])proeli(’‘e  autant  de  l’épaule  que  la  gauche  et  elle  est 
Amenée  plus  en  dedans.  L’avant-bras  peut  être  porté  en  hypertension  sur 
lo  bras.  Le  poignet  est  plus  tombant  à  droite.  Pendant  l’extension  volon¬ 
taire  d(!S  doigts,  la  main  est  davantage  fléchie  à  droite  qu’à  gauche. 

La  secousse  musculaire  inécanicpie  est  meilleure  pour  le  deltoïde  (pie 
pour  les  autres  muscles  en  voi(‘  d((  n'slauration. 

Ce  blessé  ne  se  plaint  ])lus  de  douleurs  s])ontanées  dans  le  bras,  ni 
d’hypcresthési(!  dans  les  trois  ju-emiers  doigts. 

La  .sensibilité  objiud.ive  (‘st  encore  très  diminuée  ou  abolie  sur  la  face 
externe  du  bras,  diminué(ï  sur  la  face  exL('rne  de  l’avant-bras,  sur  la  moitié 
externe  de  la  main  <!t  les  trois  premiers  doigts.  Des  sensations  désagréa¬ 
bles  sont  enc,or(>  produites  sur  le  pouce  et  l’index  par  le  pincement  du 
?rand  pectoral,  d((  la  j)eau  sur  la  face  antéroexlerne  du  bras,  de  même 
Por  la  traction  des  poils  au  même  niveau  (synesthésics). 

Sauf  l’olécranien,  les  réflex(‘S  tendineux  et  périostés  sont  absents  au 
’ïietnbre  supérieur  droit. 

Lorsque,  au  cours  d(î  son  travail,  ce  blessé  tient  un  objet  dans  samain 
^•■oite  depuis  un  certain  t(‘nii)s,  il  éprouve  une  sensation  pénible  sur  la 
face  dorsale  des  doigts  et  il  ne  i>eul  (Uivrir  la  main  ((u’avec  beaucoup  de 
•anteur  et  de  difliculté.  Celle  crispalion  douloureuse  paraît  disvoir  être 
^ttribiuïe  d’une  part  à  la  fatigue  de  l’extenseur  des  doigts  (pii  supplée 
las  radiaux  dont  l’action  est  nulh'  (d  d’autre  part  à  une  contraction  exces¬ 
sive  des  flécliisscurs  des  doigts  dont  la  mise  en  tension  est  insuffisante, 
acnsécpicncc  de  la  paralysie  des  muscles  radiaux. 
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[.es  li-Dublcs  cii'ciilaLibn's  cL  Lliarmi((ii(is  oiiL  (lisj)arii  dans  la  main  ;  ils 
nr  réappai-aiss(înt  (pi’à  l’occasion  ib'S  grands  froids*. 

Le  rcricx('  ]tilomotcnr,  provo([né  par  i^xcilaLion  c(!rvical(!,  manque  pa*’ 
Ilots  dans  la  hamh^  d’ancsthcsic  (pn  occupe  h;  bord  (^xUsrm^  du  bras  (res¬ 
tauration  incom[)lètc  des  libres  pilf)inotrices).  La  réaction  par  excita- 
lion  locab^  existe  au  mêiini  nivc'au,  mais  ne  paraît  ])lus  exagérée. 

Le  réflexes  pilomotenr  manque  égaleitient  dans  une  partie  du  territoire 
du  jilexus  e.ervical,  dont  (pndques  libîts  ont  été  atteints  directement  par 
la  blessuri'. 


111.  —  Glonus  du  pied  d’origine  périphérique,  par  M.  A.  Solques. 

Lu  [in’-sence  d’un  elotius  vrai  du  ]U(mI,  il  est  logiipie  de  penser  à  une 
lésion  centrale  (sj)inale  ou  cérébrale),  je  veux  dire  à  iiruî  altération  du  fais¬ 
ceau  pyramidal.  (Cependant,  dans  (pndipu's  cas  excejitionnels,  ce  cloflUS 
])eut  être  «léterminé  par  une  lésion  f)éri[)béri(pi(‘  (articulaire  ou  abarticU- 
laire). 

Voici  une  malade  qui  jirésente  un  (donus  du  jiied  droit.  Quand  on  met 

le  membre  inférieur  dans  l’attitude  de  relâchement  usuelle,  le  redressement 

du  jiied  provo([U(î  un  clonus  net  et  constant,  caractérisé  tantôt  par  quel' 
ques  secousses,  tantôt  par  des  secousses  nombreuses.  Depuis  deux  moiSt 
j’ai  e.xaminé  cette  malade  à  jilusieurs  reprises  ;  j’ai  toujours  constaté  cette 
Iréjiidation  épileptoïdiî,  au  commeneennmt,  au  milieu  et  à  la  lin  de  l’exa* 
inen.  I^es  secousses  ne  différent  en  rien  de  ('.elles  (pii  sont  dues  à  une  lésion 
du  faiscimu  [lyrarnidal.  Il  s’agit  bimi  là  d’un  clonus  vrai,  pathologique. 

Les  réflexes  rotulien  et  achilhien  du  côté  droit  sont  un  peu  plus  fort* 
((lie  ceux  du  côté  gauche.  Il  n’y  a  ni  contracture  ni  signe  de  Babinski- L® 
jambe  et  la  cuisse  (d'frent  un  certain  degré  d’atrophie  musculaire,  et  lenf 
circonférence  mesure  un  à  deu.x  centimètres  de  moins  ipie  c(dle  du  iiiem' 
bre  inféri(!ur  gauche.  On  ne  constate  |)as  d’anesthésie,  sujierficiidle  ou  pr®' 
fonde.  Bar  contre,  on  constate,  au  tiei's  supéro-interne  du  mollet  clroiti 
une  pla({ue  d’induration  sous-apom-vroticpie,  grande  comme  la  paume  d® 
la  main,  (pii  est  très  douloureusi^  à  la  pression,  si  douloureuse  que,  si  oa 
press(;  un  [leu  fort,  on  fait  pleurer  la  malade.  A  ce  niveau,  la  peaU  et  1^ 
morpbologie  sont  normales.  L’induration  en  (piestion  est  profonde,  O* 
plein  jumeau  interne,  semble-t-il.  Outre  cette  douleur  provoquée,  1® 
malade  (qu'ouve  à  ce  niveau  des  douleurs  [)aroxysti(iues  fré(piPE'l'®® 
survenant  tantôt  à  la  suite  de  la  marche  ou  de  la  fatigue,  tantôt  sans 
raison  connue.  Ces  douleurs  sont  très  vives  et  durent  un  quart  d’heure  et 
mênu!  (Iavantag((  ;  la  malade  parvient  à  les  calmer  en  s’asseyant  sur  sa 
jambe  hy[)erfléchie. 

il  faut  noter,  en  passant,  (pn^  le  membre  inférieur  droit  pn-sente  um 
attitude  vicieuse  [lermaneiite  :  le  pied  est  légèrement  tombant  et  ne  pO^^ 
él.re  redressé  comiilétement,  en  raison  d’une  rétraction  musculaire  dn 
triceps  siiral  ;  la  jambe  est  fh'chie  h'gèrement  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  suf 
h'  bassin.  Dans  la  station  debout  et  la  mandie,  le  talon  est  relevé  de  hm 
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'^cutimèUvs  et  le  pietl  ne  porte  sur  le  sol  (juo  j)ar  la  pointe.  Cette  attitude 
membre  iiil'érieur  a  entraîné  une  déviation  du  bassin  et  du  rachis. 

Au  membre  inféricuir  droit,  la  force  nuiseulaire  est  conservée.  L’examen 
électrique,  ])ratiqué  i>ar  M.  Dubein,  n’a  relevé  aucune  altération  de 
I  excitabilité  des  muscles,  mais  a  montré  un  jjeu  d’hyperexcitabilité  sur 
I®  trajet  du  nerf  tibial  postérieur. 

Cihez  cette  malade,  il  n’y  a  aucun  signe  objectif  de  lésion  du  système 
nerveux  central,  s|)inal  ou  cérébral,  aucun  autre  trouble  niorbid(‘  cju(î  ceux 
^’^e  je  viens  de  mentionner. 

En  résumé,  l’examen  clinique  révèle  essenliellement  deux  cbo.ses  :  d’une 
P^rt  une  lésion  ilonloureuse  <lu  mollet,  <'t  d’autre  jiart  un  clonus 
pied.  L’bistoirc  de  la  malade  établit  netbmient  une  relation  entre  ces 
'*®nx  phénomènes.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  jeune  fille,  actuellement  âgée 
(iUatorz(i  ans,  (pii,  il  y  a  trois  ans,  di'scendant  im  courant  une  rue  escar¬ 
pée,  ressentit  brusqmnnent  une  très  vive  douleur  au  niveau  du  mollet  droit, 
l’obligea  à  prendre  (‘t  à  garder  le  lit  jiendant  trois  semaines.  Cette  dou- 
trait<;e  par  des  aiqtlications  de  salicylate  de  méthyle,  se  calma  un 
P®U.  Quand  l’enfant  commença  à  se  mettre  fbdiout  et  à  marcher,  la  doii- 
persistant  toujours,  ell<(  ne  jmt  le  faire  (pie  sur  la  pointe  du  jiied. 
I^'^puis  lors,  il  en  a  toujours  été  ainsi,  et  la  douleur  a  persisté  avec  les 
•^^ractères  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Il  est  rationnel  (Je  supposer  que,  chez  cette  enfant,  il  y  a  eu,  il  y  a  tiois 
une  rupture  des  muscles  du  mollet  et  un  hématome  intramusculaire. 
:  â  peu  cet  hématome  s’est  (organisé,  en  englobant  des  filets  nerveux,  et 

J*  en  est  résulté  une  (‘spèce  de  névrome  ou  de  librome  douloureux. 
Ea  cicatrice  a  aimmé  une  rétraction  du  tricejissural,  d’où  l’attitude  du  pied 
*1'  du  membre  inférieur.  Cette  (ûcatriciï  douloureuse  du  triceps  (‘Xjilique 
®'nyotrophie  (ît  l’exagération  des  réflexes  tendineux  (pii  sont  si  coni- 
'^ùnes  dans  les  lésions  articulaires  ou  abarticulaires.  Si  le  clonus  du  pied 
l’encontre  o.xceptionmdlement  dans  ces  lésions,  il  n’en  (‘xistepas  moins 
exemples  inconti^sta  blés.  J’en  ai  ra])])ürté  un  ici  même,  il  y  a  huit  ans  (1  ), 
le  titre  d’L’più'p.sie  spinale  vAmsécnlive  A  une  blessure  du  ialon.  Le 
Iurme  d’épilepsie  sjiinale  a  vieilli  et  celui  de  trépidation  (’qiileptoïde  ou  de 
^'nnus  est  généralement  employé  aujourd’hui.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
*ecasprésent,ilyavaitcoexistence  du  clonus  av(T  l’exagération  des  réflexes 
î^^tiilicn  et  achilléen  et  avec  l’amyotnqibie  ;  la  douleur  était  très  vive  et 
y  avait  rétraction  musculo-tendineuse  du  triceps,  avec  un  jiied  à  demi 
*^'iiliaiit  (pi’on  m;  pouvait  complèteimuit  redri^sser.  Après  avoir  constaté 
«  trépidation  épileptoïque  et  exagération  des  réflexes  tendineux  sont 
phénomènes  connexes,  de  même  origine,  relevant  tous  deux  d’une 
Yl’'‘r(!X(:itabilité  spinale,  produite  et  entivtenue  par  une  irritation  ])éri- 
^’‘«ri(juc  »,  je  discutais  les  conditions  favorables  au  clonus  et  je  im;  deman- 
«  si  le  déclanchement  de  la  trépidation  épileptoïde  n’est  pas  favorisé 
l’espèce  de  contraction  musculaire  dans  buiuelle  se  trouve  le  triceps 


II)  Société  de  Neurologie,  15  avril  1915. 
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siiral,  d’une  façon  pormanenU^.  On  jxniL  se  f)oser  celle  (jueslion,  en  se 
rappelanl  ((ue  l’extension  volontaire  du  pied,  c’est-à-dire  la  contraction 
du  triceps  est  nécessaire  à  la  production  tant  du  clonus  physiologique  que 
du  faux  clonus  I. 'observation  que  je  ra])porle  aujourd’hui  semble  bien 
conlirtner  cctte  hypothèse.  Pour  ([ue  le  clonus  puisses  se  [iroduire,  à  la  suite 
d'une  lésion  périphéri(jue,  il  faut,  à  mon  sens  : 

1”  Une  hyperexcitabilité  spinale  produite-  et  etdrctenue  par  une  ieei' 
talion  ])ériphéri(fue  (douleur  d’origime  aiiiculaire  ou  aharliculaire)  ; 

2o  Un  certain  état  de;  rétraction  ou  de  eontraclion  du  triceps  sural. 

De  ses  recluîrches  sur  le  méeanismi-  intime  du  clonus,  M.  Noica  (1) 
conclut  (|ue  les  atd,agotdsti‘s  ne  jouent  aucun  rôle,  (|ue  les  fléchisseurs  seuls 
inte-rviennont  et  que  h- clonus  dépend  d’uiKe  contraction  involontaire  et 
répétée  d(‘s  muscles  |)ostérieurs  de  la  jambe. 


M.  .\rsTi',(;i:.sii.o  (d<-  Itio).  Je  trouve  très  intéressant»-  la  communicatioU 

de  M.  Sou(|ues,  parce  ([u(-  quand  j’ai  eu  l’f.iccasioti  d’étudi»-r  une  épidéuu® 
du  scorbut  à  l’hôpital  di-s  Aliém’-s  de  Hio,  j’ai  pu  vérifier  que  quand  1®® 
malades  étaientatteints  d»; polynévrites  avec  des  ecchyrno.ses  des  mollet®^ 
il  y  avait  toujours  exaltation  des  réfh-xes  tendineux,  et  quelquefu'® 
clonus  péripli»‘ri((U(-  du  [lied. 


M.Ul.  ViNcroNT.  —  J<- m»»  demand»-  si  h-  clonus  prés(-nté  jiar  la  mal®  ® 
di-  .VI.  Sompies  n’est  pas  un  clonus  spinal,  comtru-  est  yraisemblableine 
de  retentissiummt  sj)inal  celui  ((u’on  ohs»»rve  après  c(-rtaines  cicatrice® 
consécutives  à  d(-s  lésions  traumatiques  ou  inflaniniatoir(»s  des  articul® 
tifins  des  os,  des  musch-s,  de  la  peau.  P»-ndant  la  guerre,  les  faits  de  c® 
g»-nre  ont  été  nombreux  et  l’on  sait  di-puis  Charcf)t  que  le  rhumatis®® 
chronique  déformant  s’accompagn»-  souvi-nt  d»-  contracture,  d’exag 
ration  d<-s  réflexes  lendim-ux,  île  clonus, 

Uc  noyau  lihn-ux  musculaire  sur  leipn-I  a  insisté  M.  Souques  pourr- 
bien  jouer  là  h-  même  rôh-  ipie  les  h’-sions  dont  je  viens  d»î  parler. 

Au  surplus,  un  autre  caraclèr»-  rapproche  la  malade  de  .M.  Souques  d® 
malades  att<-ints  des  lésions  préeiti’-i-s  :  l’éijuinisme  qu’elle  présente  e 
lié  peut-être  j)our  une  jiart  à  des  rétractions  fibro-tendineuses,  i»**® 
aussi  pour  une  part  à  la  eontractun-  du  triceps  sural. 

féanesthésie  générale  apporterait  peut-êtri-  ((uelqu(-s  caractèi’®® 
essentiels  au  diagnostic  ;  elle  pernu-ttrait  de  se  rendre  compte  de  la 
récipro([ue  des  rétractions  lihn-uses  et  de  la  contracture,  si  l’un 
l'autre  de  ces  éléments  existent  ;  elle  [lerim-ttrait  aussi  de  voir  quelles  spD 
les  modilications  subies  jiar  le  clonus.  Je  rappel!»-  (|ue  l’anesthésie 
augim-ntc  parfois  l»-s  contrailun-s  »-t  h-  clonus  à  jioint  de  défiart  péripn® 
riqu»-,  mais  à  relentissi-ment  sans  doul»-  spinal. 


)urrait' 


1)  Itn'iic  Aeuroloyiqiii',  IÜ17,  I.  II,  p.  Où. 
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M.  B.\RRi'i;(rZe  Slraubnnrg).  —  Le  cas  du  malade  de  jM.Sou(|U(>smonlie  qu’il 
®Xiste  des  clonus  do  (;ause  périphérique  ou  ;i  pf)int  de  départ  périphérique 
ressemhletit  par  lieaueoup  de  points  au  clonus  pyramidal. 

J’ai  indi(|ué  au  C.ongrés  des  .Vliénistes  et  Neurologistes  qui  s’est  tenu 
1920  à  Strasbourg  plusi<îurs  moyens  diî  différencier  ces  clonus.  Un  des 
plus  simpl(\s  consiste  à  fléchir  à  anghî  droit  la  jambe  sur  la  cuisse,  le 
J^alade  étant  couché  sur  le  V(!ntre  ;  si  le  clonus  persiste  dans  cette  positimi, 
11  est  pyramidal;  s’il  disparaît,  c’est  qu’il  s’agissait  vraisemblablement 


®uus  est  f)résenté. 


1  pyramidal,  i)ar  exem[)le  d’un  clonus  ilu  ty[ie  de  celui  qui 


—  Elévation  de  la  Température  locale  dans  deux  cas  d’ostéite 
déformante  de  Paget,  [)ar  .M.M.  SouyuES  et  Blamoutier. 

Voici  deux  malades  atteints  d’ostéite  déformante  de  Paget,  chez  les- 
•lUels  on  constate,  au  niveau  des  os  déformés,  une  hyperthermie  consi- 
'l^rable.  La  température  a  été  prise  au  moyen  de  deux  thermomètres  plats, 
à  température  locale,  contrôlés  d’avance  et  comparés  avec  un  ther- 
|'®uinètr(!  étalon.  Ces  deux  thermomètres  plats  ont  été  appliqués  simul- 
®uéinent  sur  deu.x  régions  symétri(|ues  d<i  la  peau  des  membres  et  laissés 
plac(!  pendant  di.x  minutes.  Préalablement,  ces  membres  étaient  restés 
pendant  un  quart  d’heure  dans  une  pièce  dont  la  température  était 
'le  190  centigrades. 


Pbsiîhvation  I.  —  n...,  '11  ans,  présonli'  depui 

****010  limitée  au  tibia  gauche.  La  ra(liographi(^  ne  lai^ 

'Pagétiqne  »  de  cette  ostéite. 

La  main  applhpiée  snccossivement  sur  la  face  antéio-interne  des  deux  tibias  montre 
a  tlifférenco  de  tempéra  aire  locale  cpie  le  tliermoinétre  chilTrc  ainsi  : 

^ace  interne  du  tibia  ;  gauche  35'’8  ;  droit  30<>0. 

'1  importe  d(‘.  noter  ((ue  cette  énorme  différence  lhernuque  s'éteml  min  seulement 
Lxite  la  face  interne  de  l’os,  depuis  le  genou  jus([u’à  la  cheville,  mais  qu’elle  s’étend 
iénuée,  il  est  vrai,  au  mollet,  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  à  lu  région  dorsale 
a  pied,  comme  le  montrent  les  chiffres  suivants  : 

‘Vollet  :  à  gaucho  33»  1  ;  à  droite  3üo7. 

Paco  dorsale  du  pieil  :  à  gauche  32<>7  ;  à  droite  2cS03. 
i*ers  inférieur  de  Iftcuisse  :  à  gauche  31“  ;  à  droite  3U“0. 
faut  signaler  que  la  cuisse  et  le  pied,  du  ciHé  gauche,  sont  indemnes  d’ostéite 
^  *100  la  température  rectale  île  la  malade  est  de  30“li.  11  faut  signaler,  en  outre,  que 
ie  hyporihermie  locale  est  de  date  ancienne,  ipi’il  y  a  déjà  trois  ans  passés  le  ther- 
omètre  marquait  34“2  sur  le  tibia  gauche  et  30“5  sur  le  droit,  et  ipie  cette  malade, 
par  l’un  de  nous  sept  à  huit  fois  depuis  cette  époque,  a  toujours  présenté  cette 
“‘érerice  d 


!  tempéra  ti 
,  '^osiiav.vrioN  U.  —  Joseph  1>...,  50 
trm. 


S  liquo 


atteint  de  maladie  de  Paget 

y  quatre  ans.  L’ostéite  déformante  est  ici  classique  ;  elle  trappe  les  os 

^  fieux  jambes  et  des  deux  cuisses,  le  cubitus  gauche,  les  clavicules  et  le  crâne.  Le 
^hiomètre  indique  ; 

ibia  ;  droit  35“3  ;  gauche,  35"! . 

‘Ollot;  droit  33“2  ;  gauche  33"0. 
aisse  (tiers  inférieur)  :  droite  34“1  ;  gauche  34“. 

"bitus  :  droit  34“  ;  gauche  35"2. 
a  Lmpératurc  rectale  de  cc  malade  était  do  37“. 
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1j“s  cliiffrcs  pn;c<;cii'nl.s  dopassent  eonsidorahleinent  les  degrés  thcr- 
iiioniéLri([ues  (ju’on  oljLienL  clui/,  (Jes  sujets  n(jniiaux  d(!  même  âge,  dans 
les  mêmes  conditions,  au  niv(îau  des  mêmes  os. 

JJans  la  ptvunière  ol)servation,  la  diiriirencf^  tliernii([iic  entre  les  deux 
tiliias  est  d(î  5°,  parce  (jin;  le  til)ia  droit  est  sain.  iJans  la  s(îe(>nde  obser¬ 
vation,  la  diri'érence  entre  les  deu.x  côtés  du  corj)s,auxm(!mbres  intérieurs, 
n’est  ([ue  de  (piebpn^s  dixièmes  de  degré,  jiarct!  <pie  les  deux  membres  sont 
atteints  d’ostéite  ;  si  on  ne  connaissait  j)as  la  température  moyenne,  à 
l’état  normal,  dans  ces  membn^s,  l’bypcu'tliermie  pass(u'uit  inaperçue.  Au 
niveau  des  membres  supérieurs,  la  diffénmcc  (mtnî  les  d(mx  côtés  atteint; 
au  contraire,  102  ;  cette  différence  (;st  notabb^  assurément,  mais  (die  n  em¬ 
porterait  pas,  à  elbi  seule,  la  conviction  si  on  n’avait  j)as  d’autres  moyens 
de  déceler  rostéil(!  détürmant<!  du  cidùtiisgauclu!.  L’un  d((  nous  (1)3;  *^® 
l'Jlü,  a|)p(dé  l’atLmtion  sur  les  différenc(îs  d((  températun^  locale  qU  oU 
trouve,  cIkjz  les  sujets  normaux,  entre  les  d(m,x  côtés  du  c.orps.  Chez  1 
sujets  normau.x  (ü  hommes  (!t  5  femmes),  la  températun;  locale,  j)rise  aUX 
pieds  et  aux  jambes,  montrait  un(!  différenc((  pouvant  atteindre  et  de 
passer  un  degré,  sans  qu’il  eût  été  jnjssible  d((  r((trouv(;r  la  cause  de  cett® 
différence.  Tous  ces  sujets  étaicmt  droiti(!rs,  et  la  températun^  était 
élev('‘e  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gamdie.  I)(q)uis  lors  nous  avons  trouve, 
clne/,  des  sujets  tiormau.x,  entre  l(!S  deux  côtés  du  cor|)S,  d(‘s  différence® 
att((ignant  {(rescpie  (leii.x  degrés.  Car  eonsécpient,  (piand  on  constate  che® 
"un  l’aget  unilatéral  une  élévation  th(U'mi(pie  de  moins  de  deux  degc*^’®’ 
on  n’est  pas  autorisé  à  (-(uicdunî  sans  rés(‘rves  (pi((  rhyp((rtliermie  loc8 
est  d’ordre  {)athologi(pi((  ;  (dbî  pourrait  bi(m  n’être  (pie  jdiysiologique.  î 
coiitn;,  si  la  différence  entre  le  côté  malade  ((t  1((  côté  sain  est  de 
de  deu.x  degrés,  on  p(mt  conelun',  croyons-nous,  à  uiui  hypertherm'- 
«  pagéti(pie  ».  ^ 

Cette  tiy|)ertliermie  s’étend  à  tout  l’os  malade.  Il  semble  mêim!  ^  , 
puisse  le  (b'qiasser.  iJans  notn;  premi(‘r  e.as,  bî  tibia  est  seul  intéressé 
ee|)en(lant  riiypertliermie  existe,  sur  la  face  dorsale  dujded  où  elle  attei^^ 
.■p>6.  Ce  chiffre  ne  |)eut  s’exj»li(pier  |)ar  une  variation  physiologique- 
s’agit  probablement  là  d’une  jtropagation  par  rayonnement.  Dans  c® 
même  cas,  la  peau,  au  niveau  du  tibia,  sur  un((  certaine  étendue,  ((St  roUg® 
sombre,  tuais  cette  coloration  ne  nous  parait,  [las  lié(!  à  l’ostéite  (ht 
l'ille  est  (l(’;jà  très  ancienne  ;  elle  existait,  il  y  a  trois  ans  pass(“s;  elle  ® 
survenu((,  il  y  a  cimi  ans,  à  la  suit((  d’un  traumatisim!  local  postériC 
au  début  de  la  mala(li((  (1((  Paget.  L’hyp(!rtherrnie  <(  pagéti(pi((  »  ne  s’accoh* 
pagne  pas,  s(!mbl((-t-il,  de  I  roubles  vaso-mobuirs  du  côté  de  la  jK'au. 

Duelleestla  fr(’'((nenee  (bî  l’hy|»erthermi(î  locale  dans  l’ostéite  déforina^) 
d(!  Pagel,  ?  -Nous  ne  saurions  le  dire,  e(d,t((  (piestion  ayant  été  à  peine  étuO* 
ju,S([u’iei.  La  b((•ture  de  la  plupart  des  observations  françaises  d((  u'® 
die  de  Paget  nous  a  montré  deu.x  ou  trois  faits,  où  l’hyperthermi((  lue® 


(1)  Souout's.  .'iociélé  tk  Neur'jlogie,  12  uctoljre  lOUi. 
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^tait  signalée,  incideiiiincnt.  Ainsi,  dans  une  observation  de  L.  Jacquet  (1), 
**  est  écrit  ;  «  Il  existe  des  troubles  vaso-moteurs  très  nets  ;  la  peau  au 
j'iyeaude  la  déformation  présente  une  byj)ertb(‘rmie  très  notable. Lemalade 
^i-même  en  a  conscierua;  et  accuse  une  semsatiun  de  brûlure  à  c('  niveau.  » 
c’est  tout.  Il  s’agissait  d’une  ostéite  limitée  à  un  tibia.  Dans  un  cas 
Chartier  et  Paul  Descomps  (2)^  on  lit:  «  Il  nous  faut  signaler  ici  un 
symptôme  particulier  bien  évident,  consistant  en  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  locale,  occupant  le  meintire  supéri<!ur  et  inférieur  du  côté  droit, 
®^qui  nous  semble  l’indice  d’un  travail  inflammatoire.  » 


Dans  aucun  de  ces  deux  cas  le  degré  de  la  température  n’est  indiqué  ; 
®  titre  de  la  publication  montre  du  reste  que  les  auteurs  n’ont  pas  attaché 
^'’ande  imj)ortance  à  c(!  i)hénomène.  Dans  li^  cas  d(‘  Ivlippel  et  M.  Pierre 
(2),  au  contraire, le  chiffre  de  l’hyperthermi(^  est  nettement  indiqué, 
®|'Ces  auteurs  insistentsurcette  hyperth('rmie  et  sur  ses  caractères.  «  Nous 
’'®Vüns  pu  la  mesurer,  disent-ils,  avec  des  appareils  ad  hue,  mais  en  nous 
Servant  des  tlu'rmomètres  ordinaires  applicpiés  sur  la  peau  pendant  un 
^^Hain  temps,  en  nous  plaçant  de  cha([ue  côté  dans  b's  mêmes  conditions 
•^^périence,  et  en  évitant  la  déperdition  rie  caloricpu'  par  un  enveloppe- 
'^®nt  ouaté,  nous  avons  constaté  entnî  le  tibia  droit  et  gauche  la  différence 
'^^orine  de  5»  eentigradi's.  »  Cette  différence  énorim'  ne  laisse  aucun  doute 
l’origine  jiagétique  d’une  telle  hypcrtlu'rmie,  bien  (pic  la  température 
été  prise  avec  des  thermomètres  ordinaires. 

^est  au  niveau  des  os  superficiels,  ])articulièremcnt  au  nivi'au  des  tibias, 
l’hypi'rthermie  est  facile  à  constater.  Elle  est  évidemment  plus  difficile 
'^liserver  sur  les  os  profonds,  séparés  de  la  peau  jiar  des  plans  musculaires 
graisseux  plus  ou  moins  épais.  Elle  trahit  un  travail  d’ostéite,  un  pro- 
_^ssus  morbide  en  activité.  11  est  probable  (pie,  (piand  ce  proces.sus  s’éteint, 
temporairement,  .soit  définitivcimmt,  la  température  locah'  doit  rede- 
normale. 


g,  ^‘‘tte  hyperthermie  est-elle  propre  à  rost(iitc  déformante  de  l'aget  ? 
^>ste-t-(d]e  dans  l’ostéite  syphilitique  désignée  sous  le  nom  de  tibia  en  «  foiir- 
de  sabre  »  ?  I*ourrait-on  trouver  là  un  moyen  de  distinguer  ou  de 
^'ondni  ces  deux  types  d’ostéite  déformante?  La  question  vaudrait  la 
d’(;tr(>  étudiée  à  ce  point  de  vue. 


V.  —  MM.  FLvbinski  et  Dic  Maiitel. 

Vi 

Syndrome  strié  :  Spasmes  de  la  face,  du  cou,  des  muscles 
Slosso-palato-laryngés  et  du  membre  supérieur  gauche,  par 
Souques  et  Bi.amoutieu. 

ces  dernières  ann(-cs,l('s  observations  (■lini(]ues  d’byperlonie  mus- 


(si‘>  ^ 

<\CHAnr,E..  U 


e  (le  l'agel,  gu('rie  par  le  t 


llsypliililiqiK 

/"nAUTiEii  ('c’j'Âui,  Descomcs.  OsDlLc  syiiliilitiqiie  il('‘f(ii'iiiunlc,  tyiK!  Page!, 
(.31  taln'qiqiie.  Nouvelle.  leontuirauhic  de  lu  Salpétrière,  1907,  p.  84. 

Klicpee  cl  M.  PiEHKE  Weii,.  A  urepos  d’un  cas  d'osOMle  (k'forrnanlc.  La  palhu- 
■  ■■  osseuse  (le  l’agel.  Nouvelle  /conoijrapliie  de  la  .Saipctrié  . 


y-id 


socn'yn':  /*/■;  sicuHoi.oaiE 


cuhiiiv  ..xlra-pyranii.lalc  se  sont  itiiilLi|)li.'TS.  De  iH.mhrcux  syndromes 
striés  (dit  ('-té  créés,  ([Uc  l’avenir  ne  retiendra  |.n.lial.l<MrH‘nt  i)as  dans  leur 
totalité.  Dans  la  plupart,  en  elIVt,  la  vériliealiuti  anatoini(pie  fait  défaut. 
Le  inmnent  n’est  pas  ene(.re  venu  de  jdaeer  tel  uu  tel  cas  clini.pie  dans  un 
cadr<‘  lùen  établi.  Aussi  nous  contetd.enuis-rions  de  verser  aux  débats 
l’observation  siiivatde. 


2S  avril  in2:i. 
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Il  cxisLe  une  espèce  de  parésie  du  voile  du  ])alais  ;  la  lueLle  tombe  sur  la  langue, 
I®  Voile  ne  se  relève  que  très  imparfaileinenl  ;  la  malade  déglutit  d’ailleurs  avec  difli- 
elle  s’élrangle  fré(piemment,  mais  les  liquides  lie  repassent  pas  par  le  nez. 


d’examen  du  larynx,  pratiqué  par  le  IJ'  Leroux,  assistant  du  D'  Grivot,  a  montré 
'*1  larynx  d’apparence  normal  ;  les  mouvements  sont  normaux,  les  cordes  s’écar- 
et  se  rapprochent  un  peu  brusquement  mais  complètement  ;  il  y  a  un  élat 


Fig.  2.  -  La  malailc  essayant  do  jiarlcr. 


Peu  s|iasmodique.  La  res|uration  paraît  normale:  égale,  régulière,  avec  22  à 
hiouvcmcnts  par  minute. 

Le  membre  supérieur  droit  est  normal.  .Mais  le  gauche  dans  un  constant  état 
^“contracture.  L’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  la  main  en  extension  sur  l'avanl- 
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brus.  Qiiiuiil  lu  maliidc  fail,  un  cITurt  piinr  arliunlcr  nu  rnnt.,  les  r.nrps  musculaires 
biccjis,  (tn  loniif  supiiiatcnr  ilniT,iss<‘iil,  le  bras  se  porte  eu  adilnclion.  Le  pouce  ® 
nue  alLitinle  normale  ;  la  liremière  jihalanf'e  (!(■  rinijex  est  eu  exleusion  sur  son  méta¬ 
carpien,  les  plialaiigini'  et  phalaufjette  étant  l'U  fbrxion.  Les  trois  derniers  doigts 
présentent  une  flexion  très  accentuée  de  la  premiér(‘  plialanj,u‘  sur  b^  métacarpiei’ 
corresponilant,  des  deuxième  (^t  troisième  dans  la  paume  de  la  main.  L’ensemble 
rapiielle  l’attitude  de  l’atliétose  (flg.  3),  sans  qu’il  y  ait  des  mouvements  athéto- 
siques. 

Les  réflexes  de  ce  membre  ne  son!  pas  exagérés,  mais,  vu  l’éta  t  <le  spasme,  ils  •so''’' 
diflicilos  à  reclierclier. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  rien  de  jiarticulier.  I.a  démarclie  est  nor¬ 
male.  Les  réflexes  tendineux  sont  plutôt  vifs,  mais  égaux.  I.es  cutanés  plantaires 
se  font  en  flexion.  Les  mouvements  de  défense  sont  normaux. 


Fig.  .3.  —  Attitude  du  membre  supérieur  gauelie.  ’ 


Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  tant  superllcielle  (pie  profonde. 

La  malade  comprend  tout  ce  (pi'on  lui  dit  j  elle  exécute  immédiatement  tous 
actes  (pion  lui  commande.  Mais  elle  articule  ipiidqiies  syllalies  à  voix  très 
avec  une  difficulté  extrême  :  on  est  (ddigé  di'  s’apjiroclier  très  [irès  do  sa  boUC 
pour  iiercevoir  les  mots  simples  qu’elle  peu  t  prononcer  ;  les  mots  un  peu  compl**!' 
sont  mal  articulés  ;  tonte  phrase  est  impossible  ;  la  malaili»  ri'qiond  par  gestes. 

Son  écriture  est  très  lisible  (piand  il  n'y  a  personne  près  d’elle  au  moment  où 
écrit.  Devant  nous,  les  lettres  qu’elle  forme  sont  des  jambages  minuscules  exéc® 
avec  une  grande  rapidité,  mais  dont  l’ensemble  est  eom|dètement  illisible  (ùl*®’’ ^ 
graphie  et  bicliygraphie)  ;  elle  se  fatigue  d’ailleurs  très  vite  et,  au  bout  de  quatr® 
cin(|  mots,  elle  ne  trace  pl((s  (pi’iine  séri((  (h;  points  o((  de  tirés.  i. 

Cette  femme  est  intidligente  et  instruite,  elle  lit  be((Uc((Up  et  sa  mémoire  est  eî^C 
lente  ;  elle  ne  iiréseiite  aucun  troidde  psychi(pie.  \ 

Parailleurs,  tous  les  viseèressontsidns.  t.a  tension  artérielle  estde  13  I  /2-10  [P®®*'®  ■ 
l.e  VVassermann  dans  le  s((ng  est  migatif. 

l’onction  lombaire  :  Albumine,  0  gr.  10 ;  l.ym|)hocy tes,  O,  4;  Itéaction  de 
manu,  négative  ;  Itéaction  du  benjoin  colloïdal,  nég((tive. 
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L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  ses  caractères  cliniques  et  dans  son  étio¬ 
logie. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’un  spasme  tonique  permanent,  exagéré  par 
les  actes  volontaires.  Ce  spasme  porte  sur  les  muscles  de  la  face  (surtout 
®or  le  facial  inférieur),  sur  les  muscles  glosso-palato-laryngés,  sur  les  mus¬ 
cles  du  cou  et  du  membre  supérieur  gauche.  Les  fonctions  de  ces 
hiuscles  :  mimique,  déglutition,  etc.,  sont  profondément  troublées,  mais 
c  est  la  parole  et  la  voix  qui  sont  le  plus  altérées.  Il  y  a  aphonie  et  la 
•lysarthrie  est  telle  qu’on  peut  parler  d’anarthrie.  Bien  entendu,  il  ne 
®ogit  pas  ici  d’aphasie.  11  s’agit  d’un  syndrome  strié.  La  limitation 
ctfoite  de  l’hypertonie  fait  supposer  qu’il  y  a  dans  la  région  striée  des 
Centres  distincts  pour  les  divers  segments  du  corps  humain,  comparables 
0  ceux  de  la  zone  motrice  corticale. 

Le  rôle  de  l’émotion  sur  l’écriture,  chez  cette  malade,  et  l’ouverture 
^es  deux  yeux  par  une  petite  traction  sur  la  paupière  droite  montrent 
*^ien  l’influence,  signalée  par  O.  Foerster,  des  facteurs  psycho-affectifs  sur 
spasmes  de  ce  genre. 

Etiologiquement,  il  est  logique  de  supposer  qu(;  le  traumatisme  est  la 
c^use  de  la  lésion  striée  et  qu’il  s’est  agi  d’apoplexie  traumatiqm^  tardive, 
Cest-à-dire  d’hémorragie  probable.  La  lésion  a  dû  frapper  symétrique- 
**^cnt  les  deux  corps  striés.  Il  estdiflicile  d’expliquer  l’extension,  six  ans 
^Près,  au  membre  supérieur  gauche. 


lo, 


^*L  —  A  propos  de  la  malade  de  M.  Souques.  Sur  quelques 
caractères  propres  à  certaines  lésions  du  Corps  Strié,  par 

^L  Clovis  Vincent. 

La  malade  présente  plusieurs  I  roubles  qui  sonl,  à  mon  sens,  earac- 
•'■stiques  de  certaines  lésions  des  eoiqis  striés,  ^uelqu  ‘s-uns  d’entre 
sonl.  très  apparents. 

^  Ponsidérons  d’abord  l’attitude  de  l’avant-bras  gauche,  fléchi  presque 
■*  ^iigle  droit  sur  le  bras;  elle  est  dui^  ju-incipalement  à  l’hyperlonie  du 
’^g  supinateur  dont  la  corde  soulève  les  téguments.  Le  biceps  est  relâché; 
j’L  à  l’état  nornéal,  le  muscle  fléchisseur  essentiel  de  l’avant-bras  sur 
®  i>ras  est  le  biceps  et  le  long  supinateur  n’est  qu’un  fléchisseur  de  ren- 
fort. 

Eegarde-t-on  la  face,  voici  ce  ({u’on  constate:  le  sillon  nasogénien  droit 
plus  accusé  que  le  gauche  ;  mais  si  la  malade  ouvre  la  bouche,  c’est 
®  poaucier  gauche  i(ui  se  tend  et  soulève  les  téguments  ;  pendant  cet  acte, 
®  Poaucier  droit  reste  à  peu  près  inerte;  c’est  le  contraire  que  l’on  ren- 
'^'•ntre  d’ordinaire  dans  la  paralysie  faciale  centrale.  Demandons  mainte- 
la  malade  d’élever  volontainmient  son  regard  ;  les  globes  oculaires 
^'Jrnent,  mais  dans  le  même  temps,  le  frontal  ne  se  contracte  pas  et  l’on 
®yoit  pas  de  iili  au  front  comme  cela  est  la  règh“  chez  d(‘s  sujets  nor- 

*haux. 

Tous  ces  phénomènes  sonl  liés  à  des  dissociations  d(‘  synergies  nor- 
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niiili's  ;  les  unes  ajjparai.sscnt  dans  les  aLLitiidcs  ;  les  autres  à  l’occasion  de 
iiioiivcinenls  volotiLain“s.  Il  est  vraiseitiblahle  qu(!  l’analyse  des  diffé¬ 
rentes  fonctions  motrices  nous  ronduirait  à  observer  d’autres  dissocia¬ 
tions  musculaires. 

Il  a  été  dit  (jiie  la  contracture  avait  ici  les  caractères  d(^  celle  observée 
<lans  la  maladie  de  Tliom.sen.  Cela  n’(!St  pas  juste  à  mon  sens  ;  c’est  une 
apparence  seulement  ;  cette  liyj)ertonie  a  plutôt  les  caractères  de  l’hypcr' 
Ionie  post-encéphalitiqiKï  et  jiarkinsoniimne  ipiand  elle  est  poussée  à 
un  de^ré  extrême.  .Je  rappelle  un  caractère,  sur  lequel  j’ai  déjà  insisté, 
<[ui  différencie  ces  deux  variétés  d’bypertonie.  Dans  la  maladie  de 
'riiomsen,  jiour  un  f,u‘ste  donné  (l’acte  de  timir  les  doigts  serrés  sur  un 
(dijet,  jiar  exi'inple)  la  difficulté  de  faire  le  mouvement  contraire  dimi' 
nue  dans  une  certaine  limite  avec  la  répétition  du  geste;  inversement, 
dans  la  seconde  variété,  elle  augmente  avec  la  réjiétition  de  ce  geste. 

Ajoutons  encore  que  riiypertonie  ((ui  accorniiagne  les  lésions  des  corp® 
striés  a  d’autres  caractères  qui  la  rapprochent  de  l’hypertonie  parkm* 
soniimne  et  post-encéjihalitique.  Les  sujets  atteints  d’une  lésion  des  corp® 
striés  présentent  en  général  le  phénomène  du  trapèze  ;  ce  muscle  a 
propriété  de  rester  tétanisé  lorsqu’il  a  été  soumis  à  l’influence  d  un 
ou  idusieurs  facleurs  suscejitibles  de  le  mettre  en  action  (courant 
induit  tétanisant,  action  volontaire,  etc.). 

Lu  troisième  caractère  rajiproche  la  malade  de  M.  Souques  des  sujet® 
<pie  je  viens  de  citer  ;  la  malade  est  non  seulement  anarthrique,  ma’® 
<dle  est  aphoniipie  ;  elle  est  incajiable  de  crier.  Il  n’existe  jtas  chez  ell® 
seulement  une  inertie  des  muscles  ipii  concourent  à  l’articulation  de® 
mots,  mais  sans  doute  une  inerties  des  muscles  laryngés,  une  inertie  du 
diaphragme  et  d’une  façon  générale  des  muscles  respiratoires  essentiel®; 
En  effet,  on  observe  chez  elle  un  blocage  du  thorax  analogue  à  cel®’ 
qui  existe  chez  les  sujets  atteints  de  contractun;  post-encéphalitique 
chez  h^s  j)arkinsoniens  très  (omtracturés.  Avec  mon  int(!rne  Bernard,  noU® 
avons  insisté  aiitnd'ois  sur  les  rapports  qui  existent  chez  ces  derni?’’® 
e.ntre  le  mutisme,  la  faible  capacité  resi)iralüire  et  le  bloquage 
thorax  en  insj)iration. 

VIII. —  Deux  cas  de  Myopathie  à  forme  de  myosclérose,parMM.LE 
nicnoui.LET  et  IIruyeh. 

Nous  présentons  à  la  Société  deux  malades  atteints  d’une  variété  d® 
my(q)athie  qu’on  ptiul  considérer  comme  une  forme  scléreuse  de  la  my® 
])athie.  l’outefois  si  notre!  première  obs(!rvation  <!st  une  forme  évid® 
de  myopathie,  la  seconde  pose  un  j)roblème  de  diagnostic  et  jeermet  d 
tablir  certains  rapports  av(!c  la  myatonie  d’Opjeenheirn. 

Dans  les  deux  cas,  l’apjearition  de  ceitte  myopathie!  scléreuse  lut  P 
coeîe.  Quant  au  caractère!  familial,  il  manepie!  dans  mes  deux  observatm 

OiesenvATiejN  1.  —  It...  (;e'e,r(çe‘s,  lÜ  leiis.  Aine-iie'!  e'e  lie  cemseelteelieeii  eJe 
Knfieiil,s-.\Iiilaele's  e’ii  ocleilere'  1922,  jeeirce*  e|ii'il  iie‘  peeeiviiil  plies  inurclicr  cl  par®e 
secs  jiimhcs  le'iielaie'iil  11  se:  fli'xliir  sur  lecs  cuisses. 
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A.  H.  L|.^  pareuLs  soiil  bien  portants. 

A.  1*.  Sent  enfant. 

Développement  primaire  normal. 

^  tonjonr.s  été  bien  iiortant. 

y  a  2  ans,  à  l’àfïe  de  10  ans,  l’alTeetion  a  débuté  par  de  la  faiblesse  des  jambes, 
''nfant  faisant  des  cluiles  de  i)lns  en  i)lns  fré(iuentes.  De  pins  la  jambe  sc  fléchissait 
®  plus  en  pins  sur  la  cuisse  et  l’enfant  devait  rester  an  lit. 

.  ‘Mutuellement,  l’enfant  est  concbé  on  assis  à  la  turque;  rinii)otencc  fonctionnelle 
membres  inférieurs  est  complète. 

Le  malade  est  pâle,  anémié,  amai^cri  ;  l’atrophie  musculaire  est  diffuse,  et  frappe 
membres  supérieurs  l't  les  inendires  inférieurs  avec  une  |)rédonnnance  maiaïuée 
^  ‘a  racine  des  membres. 

^"iiiité  cl  Jnrce  musculaire. 

membres  intérieurs  sont  en  flexion  de  la  cuisse  sur  h'  bassin  et  de  la  jambe  sur 

cuisse. 

De  mala(l(!  peut  faire  quelques  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
®''cc  diflicultü  et  uiu!  faraude  faiblessi'  ;  en  réalité,  il  se  penche  en  arrière  et  laisse 
hlber  en  quebpie  sorte  la  cuisse  sur  le  bassin.  A  la  racine  de  la  cuisse,  les  muscles 
Sont  très  faibles.  Tou  tefois  les  mouveimuits  d’abduction  e1  d’adduction  sont  conservés, 
extension  de  ia  jandm  ifauche  sur  ia  cuiss('  est  impossibb'  par  rétraction  des  muscles 
®la  face  postérieure  de  la  cuisse,  telle  qu’on  sent  nettement  la  corde  tendue  du  biceiis 

crural, 

Da  fh'xion  île  la  jandie  sur  la  cuisse  est  conservée,  mais  d’une  très  ^rrande  faiblesse. 
D<'s  mouvements  des  jiieds  et  des  orleils  sont  possibles,  a\-ee  une  force  un  peu  dimi- 
mais  sans  paralysie. 

‘■Du’  membres  supérieurs,  l’abduction  de  l’épaule  est  possible,  mais  avec  une  très 
^'Unli,  tailih’sse.  Il  existe  une  boule  jiermanente  du  deltoïde  qui  s’accroît  un  peu 
cus  ces  mouvements. 

D’adduction  est  faible  el  le  graml  jiectoral  de  chaipie,  côté  est  atrojdiié,  mais  non 
Paralysé. 


«Voc 


muscles  scapulaires  sont  partiellement  atrophiés. 


Un  mouvement  d 


I  l’omoplale  quand  < 


ms  scapiilm  alalæ,  mais 
nudiilise  l’articulation 


s  sur  le  bras  sont  possibles, 
delloïde,  existe  penilant  la 


*'»Pulo-humérale. 

Des  mouvements  de  flexion  etd’extension  de  l'avaul-l 
’bs  sont  très  faibles,  .'sur  le  triceps  ifauche,  comme  sur 
'®âtraetion  une  petite  bouli'  dure  et  résistante. 

Dcs  mouvements  des  mains  et  des  doi;,Hs  sont  jnissibles  avec  une  force  musculaire 
hj,.n  conservée.  Ainsi  la  diminution  de  lu  force  et  l’atrophie  musculaire  existent 
en  dans  le  segment  proximal. 

Nuque  et  cou.  Les  mouvements  sont  biim  conservés  avec  une  force  relativement 
Clnale,  le  tra])ù/.e  tilles  sterno-mastoïdiens  sont  peu  atro|ihiés. 

Des  muscles  des  gouttières,  vertébiales  do  l’abdomen  sont  bien  conservés  et  assez 

‘Buurenx. 

De  visage,  est  un  peu  a  urne,  inerte  ;  il  y  a  tendance  au  rire  transversal  ;  mais  Tocclu- 
jjn  des  yeux  est  possible  et  asst'Z  vigoureuse  ;  l’enfant  peut  gonfler  ses  joues,  siffler  ; 
Contraction  du  peaucier  est  bonne  îles  deux  côtés. 

^yosclérose  el  rélraclions  fibreuses.  —  il  existe  une  pseudo-hypertrophie  avec  des 
cn'es  scléreuses  permanentes  qui  s’accroissent  jtar  la  contraction  tlu  muscle  sur  : 

Dc'i  deltoïdes. 

Do  trice[)s  gauche. 

Do  HOiis-épineux. 

j^Dçs  muscles  de  la  partie  externe  des  avant-bras,  qui  présentent 

^l^'on  scléreuse  dilTnse.  Les  muscle  ■  '  '  ■  ' . .m.  n 

«OUchc. 


*^0  rétraction  ilbrense 
*(?e  l'enfant  à  rester  a 


la  loge  postérieure  des  jambes,  surtout  à 
corde  du  biceps  crural  des  deux  côtés  est  très  nette  et 


5-  ^  ^ 
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-  Impolcnco  quasi  complète  ;  l’enfant  peut  seulement 
s  produire  de  mouvements  —  et  remuer  un  peu  les 


^loliliic  et  force  mmculnire 
®ontrac(er  son  quadriceps  s 
extenseurs  des  orteils, 
atropine  diffuse  des  niemljres  inférieurs. 

Pieds  en  varus  équin  (|)ied  de  couverture). 

La  jambe  étant  en  extension  sur  la  cuisse,  il  est  impossible  de  la  flécliir  totalement 
®  fJ’amener  le  talon  vers  la  fesse,  il  se  produit  un  arrêt  en  demi-flexion,  et  la  mobi- 
sation  est  douloureuse  quand  on  veut  vaincre  la  rétraction. 

J^einhre.t  siipérieiim.  —  Atrophie  musculaire  diffuse.  L’enfant  peut  faire  une  faible 
®  'iiiction  latérale  des  bras,  avec  une  contraci.ion  partielle  du  deltoïde  qui  forme  une 
Petite  masse,  dure  et  scléreuse  au  moment  de  la  contraction. 

La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  possible.  L’extension  complète  est  limitée 
P»''  la  rétraction  du  biceps, 
lous  ces  mouvements  sont  très  faillies. 

Les  mouvements  de  la  main  •  flexion  el  extension,  et  les  mouvements  des  doigts  sont 
Possildes,  mais  affaiblis. 

Thorax.  —  Très  amaigri.  Atrojihie  des  muscles  intercostaux.  Le  cteiir  bat  sous  la 
P^foi  thoracique  avec  un  mouvement  de  roulis  très  visible. 

■’^Ldomen  ballonné  ;  on  voit  se  dessiner  sou.s  la  peau  les  anses  intestinales. 
L’enfant  ne  peut  s’asseoir  spontanément  ;  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ne 
contractent  pas. 

Les  muscles  scapulaires  sont  atrophiés. 

Les  muscles  des  gouttières  vertébrales  sont  très  faibles. 

Leppii,|;,„^  l’enfant  peut  se  penclier  en  arrière,  la  force  dos  m 
'■tant  pas  tout  à  fait  abolie.  Saillies  des  apophyses  épineuses. 

^uque  presque  ballante.  Atrophie  dns  mu.scles  antérieurs  e 
Pseité  de  pencher  volontairement  la  tète  en  avant  ou  en  arrière  ou 


mscles  des  gouttières 


'Chient  it 


très 


faillie  des  ster 


Le.s  mouvements  latéraux  sont  encore  possibles  par  contraction 
o-mastoïdii'us.  Mais  les  mouvements  des  trapèzes  sont  à  peu  près 


^isat/e  atone,  cireux.  Hire  transversal. 

*'as  de  paralysie  faciale.  L’occlusion  des  yeux  est  possible  ;  do  même  les  mouve- 
^C'ïts  des  petits  muscles  du  nez  el  les  mouvements  des  muscles  des  lèvres.  Pas  d’a- 
'’aidiie  linguale,  et  les  mu.scles  du  voile  fonctionnent  normalement. 

^yosclérnsr.  el  rclraelinns  librcunex.  —  I.es  muscles  ont  fondu  pre.sque  complètement 
'  Pair  disparition  donne  aux  membres  une  gracilité  extrême.  Quand  subsiste  quelque 
P'îé,  ce  n'est  jias  la  consistance  élastique  du  muscle  normal,  mais  une  sclérose 
^"clquefois  avec  une  boule  saillante  comme  aux  deux  deltoïdes  —  mais  le  plus 
l®"Vent  c’est  une  corde  fibreuse  ;  biceps  brachial,  et  surtout  quadriceps  crural  dont 
**  Rétraction  empêche  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

^‘/le.re  lendinen.r.  r —  llotuliens,  acbilléens,  tricipitanx,  radiaux,  cubito-pronateurs, 
''^•'«aires,  massé lérlns,  abolis. 

'^flexes  culnnfji.  — •  Planlaires  et  culanés  abdominaux  ;  existent. 

*^as  de  réflexes  eu  tanés  de  défense. 

'^Loliiion  de  lu  cnnlraciililé  idio-nuiscalaire  sur  tous  les  muscles  de  l’économie. 
R'^nsibilité.  normale. 

.  de  troubles  des  sphincters.  L'enfanl  urine  au  lit  par  énurésie  banale.  Pas  de 
^'^-'ntion  vraie  ni  d’incontinence. 

^'Ppilles  normales. 

.‘'’’f'.7mn/e.s'  phii.ii</iie.i  de  déi/éiiére.^renre.  —  Criïne  assez  volumineux  avec  front  olym- 
’h-'z  éjiaté.  Denture  mauvaise  (écartement,  dents  cariées),  ^'oûtc  palatine  très 
^''’ale.  Pacies  adénoïdien.  Hoiiche  eiitr’ouverte. 

^"Pect  d’bérédo-syphilitiiiiie,  mais  réaction  de  Wassermann  négative. 

LUellig,,„c,,  normale.  Ilépond  bien  aux  questions. 

^■’^anieii  Heclrique  (M.  liourguignon). 

••«'mbres  inférieurs  :  Halen tissement  de  la  décontraction. 
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.lliniciliix  (les  'i  côlr-;. 

•Miisclrs  antoi'ii'iir.s  (li‘  1h  cuissi’. 

.Mriiilircs  siipri-iciirs  ; 

II]  l{uli'iilissi.‘in(‘iiL  ilr  lu  (UMUdili'iiul.iiiii. 

Miiscirs  il(;  rùpauhï  fîaiiclu;  aL  il(‘  l’apaiila  ilrailc. 
h)  (JalvaiioloMiis  :  •  ■ 

(iraud  pceloral,  iliiinaiiio  radial,  damainc  iiiàdiaii  (d  railiilal  lias  daiix  côlàs. 

La  ffalvaiialiuMis  asl  plus  fort  à  faucha  ciii’à  droila. 

Dans  Ions  las  aiitras  niiisalas  aiigitiaiitaMiiii  du  saiiil  Kiilvaniipia  sans  alW'ratian  d® 
la  lamlraclion. 

l’artoiil-  ail  il  y  a  du  jfalvaiiaLauus,  la  sauil  (îalvaniipia  asl  iiariual  au  jirosfluP- 
Dans  laus  las  musclas  axamiiife  l’ainpii l.uda  da  la  canlracUaii  asl.  Iras  dimii'i'*-'®’ 
liaauaaiip  plus  ([ua  alla/,  la  pramiar  maluda. 


Dans  cas  deux  oliscrvaüons  cxisLc  ra.nscitilila  syini)L(imaLi(|uc  lialntu® 
(la  la  niy(i[)aLliia  :  lyjia  proximal  da  ramyoLro])liia,  (pii  frarda  cci)Rn“®^ 
la  aaracLiira  dil'l'us  ;  rafl'aililissamanL  iriusculaira  sans  jiaralysia,  la  clin^' 
niiLion  ou  l’aholition  des  ri'il'laxas  Landinanx  au  prorata  da  l’atrojihia. 

.Mais  allas  pr(‘Sanianl  c(îrtain(‘s  parLiaularit(îs.  D’abord  ni  dans  l’un, 
dans  l’autr.!  cas  on  ne  trouve  la  caraati'ira  l'ainilial  liabitind  aux  myop® 
lliias  ;  dans  les  ant(‘C(îdants  familiaux  de  nos  malades,  nous  n’aVoH® 
.trouV(;  aucun  cas  da  myopatliia. 

Da  ]dus,  las  n-tracLions  fibrausas  (p'i  sont  tiTS  fri'uinantas  dans  las 
])atbias,  ont  ici  urn!  pnicocitc,  une  diffusion,  une  intansitii  et  certaines 
aalisations  assez  sjnu'ialas.  Dans  r(d)sarvation  1,  an  plus  da  la  localisât'*®’' 
banale  au  bicajis  lirai  hial,  exista  une  rétraction  du  biceps  crural  qui  ® 
termina  une  attitude  curiausa  du  malade  ;  la  rétraction  des  muscles 
deltoïde  et  surtout  à  l’avant-bras,  donna  une  sensation  da  dureté  P®’  ■ 
ticuliàra,  (pii  exista  dans  la  r(dà(dicmant  du  muscla  et  (pii  s’accroît  U® 
la  contraction.  Dans  l’obsarvation  11,  la  localisation  da  la  rétrni^ti®’' 
sur  la  (piadricajis  crural  est  tri'is  spéciale  et  s’observa  raramant. 

Il  n’y  a,  ni  dansrnn,ni  dans  l’autre  cas,  da  iisaudo-liypartropliic à  P*"®^ 
pramant  parler,  id,  cas  malades  ne  |)auv(mt  rantri'r  dans  la  cadra  de  lamy® 
patina  psaudo-liyjiarl  roplubpia  da  Dmdianna  da  Bouloujna,  ni  dans  le  typ 
da  Lcydan-.Moidiius  ipi’on  s’accorda  à  reconnaîtra  comme  une  inodu 
I  lini(fua  da  la  paralysie  [isaudo-bypartropbiipia. 

('.as  formas  da  myopatliia  à  déliiit  précoce,  par  las  mémbras  inféri®®’^^ 
à  réaction  saléransa  très  intansa,  avec  particifiation  tardive  da  la  f®®® 
rattaaliant  plut(U  au  typa  juvénile  d’iirb  ou  à  la  foriru'  décrite  pa®  ^ 
(dieiina  an  1861,  sous  la  nom  d’atroptiia  musculaire  |)rograssive  de  1®® 
fanca.  Nous  les  rattactiarions  Hiêrne  plus  sjiécialement  à  la  forme  u®® 

|)ar  Destan  et  Dajonne  (l'.IDl)  où  les  rétractions  étaient  si  uonibre®’  ^ 
(pi’alles  caraatarisaiant  vraiment  une  forma  scléreuse  da  la  myepa® 
L’un  (1(‘  nous  (1)  a  di’-jà  rafiporté  avec  Samalaigna  une  observation 
gua  da  myopatliia  à  forma  scléraiisa,  et  a  au  l’occasion  d’an  faira  la 
riliaation  anatomi(|iia.  On  trouve  dans  ce 


I  développé 


leiit  cons*' 


I)  llnuYcii  et  .St'MCLAiONF,  {Soc.  Neur.,  juin  1920). 
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^érable  du  tissu  scloroux  ot  adipeux,  avec  très  peu  de  fiiircs  musculaires 
•'itactes  ;  quelcpiefois  même  dans  certains  muscles,  il  n’y  a  plus  de  fibres 
'Musculaires,  mais  seulement  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense.  Il 
M  y  a  aucune  lésion  des  nerfs,  ni  de  la  moelle.  Ces  constatations  clini¬ 
ques  et  anatomiques  confirment  l’existence  de  cette  forme  scléreuse  de 
'Myopathie  avec  rétractions  établie  par  Cestan  et  I.ejonne.  Elle  n’est 

ailleurs  ([u’uru!  variété  de  myopathie  dont  les  différents  types  doivent 
rentrer  dans  un(!  même  classe,  car  on  trouve  tous  les  intermédiaires  entre 
®Ux  et  la  myopathie  classique. 

A  noter  ((ue  dans  l’observation  II,  le  diagnostic  différentiel  serait  à 
fuire  avec  la  myatonie  congénitale  d’Oppeidieim.  C’est  très  précocement, 
^ès  les  premiers  jours  de  la  vie,  (pje  l’impotence  fonctionnelle  de  la  plu¬ 
part  des  mouv(mi(mts  volontaires  s’(‘st  établie.  La  prédominance  de  la 
^Miblesse  musculaire  à  la  racine  des  membres,  l’atteinte  symétrique,  les 
^'roubles  de  la  musculature  du  tronc,  du  c(tu,  de  la  nuque,  la  difficulté 
qu  éprouve  le  malade  à  maintenir  sa  tête  droite,  sont  des  faits  communs 
^  la  myatonie  et  rà  certaines  myopathies.  Sans  doute,  dans  la  myatonie, 
®  niusculatiire  de  la  face  n’est  jamais  touchée,  alors  (|u’elle  est  at- 
l’einte  chez  notre  malade.  Mais  surtout  au  ]ioint  de  vue  clinique,  l’atonie 
détermine  une  laxité  musculaire  que  met  en  évidence  l’amplitude  anor- 
'Male  des  mouv(unents  passifs.  Au  contraire,  chez  notre  malade  l’exis- 
l'^nce  de  myoscléros('  et  d<'  rétractifui  tendineus('  limite'  certains  mouve- 

Mients. 

,  Chez  nos  deu.x  malades  existe;  en  outre  un  synelrome  dystrophique  peu 
'Mtense  dans  l’observation  1  plus  net  dans  l'observation  2.  Dans  cclle- 
l’aspect  adénoïdien  du  visage,  le  crâne'  volumineux  du  front 
olympien,  la  voûte  palatim;  originale,  b'S  malformations  dentaires, 
^''cillent  l’idée  d’bérédo-syi)hilis.  Dans  l’eibservatiein  pul)lie;e  par  l’un 
M®  nous  avec  Semelaigne,  l’iiérédo-syphilis  était  certaine  ;  il  en  était 
M®  même  flans  les  observations  d’autre's  aute'urs,  notamment  Babonneix 
®t  David. 

Chez  nos  de'u.x  malades  , on  pourrait  discuter  l’e'xistence  de  troubles 
®Hdocrinicns  ;  l’un  et  l’autre  présentent  des  petits  signes  d’insuffisance; 
l'l'yroïdienno  ;  infiltration  du  visage,  raresté  élu  sourcil.  Mais  ce  sont  des 
®'gnes  peu  intenses.  Dans  le;  cas  que;  l’un  de  meus,  avec  M.  Semelaigne,  a 
PM  vérifier  anate)mi([ueme‘nt,  il  (ixistait  des  lésions  graves  de  la  thyro'ide 
qMi  avait  subi  une;  dégénérescence  kystique. 

-Mais  il  y  a  si  peu  de  constance  dans  les  lésions  glandulaires  observées 
les  myopathiques  qu’il  est  difficile  de  les  considérer  comme  essen- 
'■'elles,  puisepie  chez  nos  ele'ux  malades  qui  sont  très  gravement  touchés 
®Ms  leuir  système;  musetdaire',  les  troubles  thyroïdiens  ne  sont  qu’à  peine 
®®quissés.  Il  ne  s’agit  là,  comme  pour  les  stigmates  anatomiques  de  dégé- 


Mérese.,;n( 


^  signalés,  e't  qu’on  trouve  si  souvent  associés 


myopathies,  que;  des  lésions  concomitantes  clu'z  un  même  suje't 
^Mes  à  une  même  hérédité  avec  des  localisatiems  variée'S. 

Dire  de  constatation  négative',  meus  indieiiuins  epie  nos  deux  malades 


cifyni 


/•;  MEUItOlJXilli 


iK!  prés('iil(MiL  pas  (rcxli'iisioii  de  l’orLcil,  plicnoinèiw'  .\r.  C.rüUZOll 

l'L  M.  l-<‘ri  (  1  )  (dit  n'lr<iiiV(!  riiez  cri  Lains  ilr  leurs  malades  niyopal  liiquos. 

lMi[m,aii  [loitiLde  vue  éleelrique,  e(mliiiHanl  ses  na  lierelies  aiiLérieureS 
avec  M.  Ilmd,,  M.  Boiirfîiiif'iion  a  pu  déeeler  sur  (a'rtains  imiseles  de  HOS 
deux  malades,  urw  eoiitraelioii  ifalvamd.miique  avec  ruieulissement 
la  déeoritraetion,  sur  les  musides  les  jilus  atrophiés  une  augmeriLaliafl 
du  seuil  galvanique,  plus  ehez  le  secoml  maladi!  que  elii'z  le  jiremier. 

f.a  présence  di^  ce  earaetére  ne  sul'lit  pas  à  l'aire  rimlrer  nos  deUX 
(diservations  dans  le  cadre  des  myojiathies  myotoni(|ues  (2),  car  le  syH' 
drome  amyotro|)liie  avec  ses  eonséipienees  l'onetionnelles  et  sa  diffusion 
reste  au  premier  [ilan.  Né-anmoins  on  voit  ipie  ces  myopathies  à  forme  de 
myoselérose  [irésentent  un  certain  noiuhn;  de  caractères  ([ui  h‘s  relient  a 
des  types  de  myopathie  en  ap|iarenee  assez  diffi’u'imts.  (iela  s’expliq'^® 
si  l’on  adriuit  avec  Chareiit  et  Im'Ii  (pi’il  n’existe  ([u’iine  elassi^  de  myopa' 
I  hies  dont  les  différents  tyiies  sont  autant  de  variétés  (3). 


IX.  —  Atrophie  Musculaire  myélopathique  et  Troubles  MentauX- 

(Présimtation  de  malade), par  .MM.  II.  Coi.in,  .1.  Liinn.Mrnii  l't  G.  Rouira- 

Le  malade  que  nous  présentons  nous  a  paru  intéressant  à  un  doubla 
jioint  d(^  vue  :  neurologique  par  le  caractère  atypiipie,  ([uant  à  la  répai" 
tition  et  à  l’évolution  de  cette  amyotrophie.  Psychiatrique,  car  l’existenc® 
rareimmt  signaléi;  de  troubles  mentaux  au  cours  d’une  atnqihie  muscU' 
lairi^  myélopathi([ue  nous  donne  l’occasion  d’(\ssay(U'  la  revue  critique 
du  syndroiiK!  mental  ipn^  .loffroy  (4)  avait  observée  sous  le  nom  de 
•Myopsychie,  au  cours  de  myopathies,  chorées,  maladies  de  Parkinson,  de 
Pridreieh,  etc. 

I’.  iiilii'iiiier,  ùné  de  .'t'j  ans,  enlre  à  l’Asile  Sainle-.Viitie  le  juin  19-2‘i 

des  «  Iroidiles  mentaux  avec  idôos  d(^  pei'sc'xid ion  et  impulsions  rpii  le  rendimt  (lange* 
reux  »  (Dr.  Li(diagne.).  D(jà,  en  1920,  il  a  fait  un  stqour  de  G  mois  à  Ville-Evrard.  Le 
Dr.  Briand,  à  l’admission,  avait  constaU'.le  J  septemlin^  1920,  un  <•  alïaildissemoiit  légef 
des  fucidt(îs  intellectuelles  avec  confusion  dans  les  iiktes.  Attitmle  d((prinu'îe.  CrainP* 
imaginaires,  Dysmnésic  •. 

A.  H.  .Mère  ayant  présenté  des  idées  d((  )(ers((Cution.  l’ère  mort  de  tuberculose  pul' 
monaire.  Une  sceur  du  malad(!  est  normale.  Un  llls  e.st  bien  portant. 

A.  I’.  Kièvre  typhoïde  en  1910,  c'e.st-à-dire  à  l’iïge  de,  22  ans.  A  12  ans,  d’ain'cs  P 
nn'u'e,  aurait  commencé,  par  les  ((xtrémités,  l’atropine  museulinre  du  membre  siqjérice*' 
droit.  I.’enfant  était  intelligent  mais  paresseux  et  son  indolence  s’accrut  avec 
troubles  organi(pies.  Conduit  à  10  ans  à  la  Salpétrifu'e,  il  aurait  été  examiné  par  P 
Dr.  Haymond.  Nous  ne  connaissons  pas  le  résidtat  d’une  biopsie  (|Ui  fut  faite  à  cetP 
é|)o(pie.  Il  fut  question  de  myoïiatliie,  nous  a  dit  la  mère. 

•Malgré  l’amyotroidde,  il  fit  7  mois  de  service,  nnlilaire.  Il  fut  réformé  au  bout  de  C*' 
temps. 

D’après  les  renseignements  de  sa  femme  et  de  sa  mère,  il  aurait  toujours  iirésenLé  4®'* 


(I)  M.M.  éNDité:  Lf;m,  tiiaoTctU.vs  n.  .Soc,  yVenr.,  I'"  mars  1921. 
2)  II.Mivov,  Imjix  ctCATirAL.v.  .Soc.  .Venr.,  1”''  février  1929. 

(9)  .Maiiincsco.  .Maladies  des  muscles,  I9ltl. 

(1)  .loi  I  liov.  Des  inyop-yeliies,  /feenc  iifiirnl 
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troubles  ilii  caraeU'rc.  D’humeur  ilésaf,M'éable  cl  violciilc,  il  n’écoulait  aucun  conseil, 
^tait  sujet  aux  fuf;ues.  11  ne  travaillait  pas  volontiers,  mais  rapportait  à  sa  femme  le 
peu  d’argent  (pi’il  gagnait.  Il  a  fait  la  guerre  dans  les  trains  sanitaires. 

En  1910,  il  passa  G  mois  à  Ville-Evrard.  11  se  reprochait  des  crimes  imaginaires, 
avait  peur  de  passer  au  peloton  d’exécution  et  essaya  de  se  couper  les  artères. 
Pendant  les  années  1921  et  19’22,il  eut  des  idées  de  grandeur.  Il  so  croyait  propriétaire 
“h  l'rint  ernps,  des  Magasins  Dufayel.  Idées  du  reste  mobiles,  f\igaces,  auxquelles  il 
''attacha  pas  sa  croyance.  Les  troubles  du  caractère  allaient  s’acceutuauL.  11  accusait 
femme  d’ètrc  inintelligente  et  de  mal  le  soigner.  11  se  disait  n-eurastliénique.  11  devint 
''■oient  avec  sa  femme  et,  de  plus  im  jilus  im|)ulsit,  frappa  du  poing  sa  belle-mère.  11 
‘'^gi’ella  son  acte  en  ])leurant  et  en  déclarant  <pi’il  avait  une  pile  électrique  dans  le 
«orps. 

A  l’Asile,  nous  ii’avons  pas  constaté  d’idées  délirantes.  La  débilité  mentale  et  la 
***?gestibilit6  apparaissent  aisément  :  il  se  croit.  proj)riétaire  de  cluUeaux,  pense  qu’il 
■■st  le  lilleiil  d’un  Italien  appartenant  à  la  noblesse. 

*1  est  déprimé,  apatbiipie,  parle  mollement  île  se  remettre  au  travail,  cependant  que 
son  activité,  à  l’Asili',  se  montre  ju-esque  nulle.  11  prétend  qu’il  a  des  différends  avec  sa 
feit*me  au  sujet  de  l’éducation  de  ses  enfants.  En  réalité,  son  affectix-ité  est  peu  déve- 
‘■■Ppéo.  U  SC  montre  indifférent,  peu  curieux,  vivant  au  jour  le  jour. 

E  est  incon.scient  des  troubles  mentaux.  Il  se  rend  compte  simplement  de  ses  troubles 
®  la  mémoire.  En  effet,  la  mémoire  d’évocation  iiaraît  diminuée.  Il  ne  sait  pas  jusqu'à 
<)Uel  âge  il  est  allé  à  l’école.  Il  semble  avoir  oublié  des  notions  élémentaires  de  calcul, 
nlstoire  et  de  géographie.  Il  a  oublié  la  date  de  rarmistice.  11  ne,  sait  jias  le  nom  des 
('■‘■ncipaux  généraux.  Inlirmier  dans  dilTérents  hôpitaux  parisiens,  il  ne  peut  nommer 
anciens  Chefs  de  service. 

La  mémoire  de  llxation  n’est  pas  touchée  dans  son  mécanisme,  mais  elle  parait 
^ftaiblie  par  le  fait  de  l’indilTérencc  ilu  malade  aux  événements,  par  l’aboulie,  Easthénie. 

■■ne  manière  générale,  la  mémoire  est  moins  affaiblie  qu’elle  ne  paraît,  anniliiléo 
'l'i’elle  est  en  son  mécanisme  par  l’incapacité  de  l’effort  chez  notre  malade. 

^'*hs  nous  trouvons  en  somme  on  jirésence  d'un  déséquilibré  psychiipie,  déprimé, 
troubles  du  caractère  et  bouffées  délirantes  par  intervalles. 

■^n  point  de  vue  organique,  l’amyotrophie  est  ainsi  répartie  : 

^ietnbre  supérieur  ijuurhr,  atrophie  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  des  inter- 
des  muscles  do  l’avant-bras  et  du  deltoïde.  Abolition  des  réflexes  radial  et 

"‘cipi 


'■■pilai.  Mrmbre.  supérieur  droil.  .Vtriqdiie  moins  prononcée  que  du  côté  gauche 
muscles  de  l’énunence  thénar 
''‘■■'■ps.  Le  deltoïde  est  normal  et 
*Vec  1’,,] 


clei 


^Pim 


des  iuterosseux,  du  bice])s,du  coraco-brachial, 
paraît  pseudo-hypertrophié  que  par  contraste 
de  l’atroidue.  .Abolition  des  réflexes  radial  et  triciintal.  Atrophie  des 
côtés  des  mu.seles  du  troue,  mais  jilus  accusée  à  droite.  .Atrophie  des  muscles 


supérieur  est  normal.  Inté- 


■mix,  rhomboïde,  jieetoraux,  traiièze  dont  le  faisce 
du  grand  dentidé  droit.  Scoliose. 

^li'oiihie  de  la  masse  sacro-lombaire  et  des  muscles  fessiers.  Atrophie  des  muscles 
g®  jambe  et  de  la  cuisse  gauches.  Abolilion  des  réflexes  rotulien  et  achilléen.  Pas  do 
^Liliski.  I>ied  gauche  tassé  avec  hyio'rflexlon  des  orteils  (Pied  de  Eridreicli). 
Atrophie  légère  du  membre  inférieur  droit  avec  pseudo-hyjxertrophie  du  triceps. 

liljrillaii’us  appan^iiLes  an  nivaaii  (lu  membre  siip6rieur  droit.  Conlrac- 
■ms  pereues  par  h'  malade. 

■■s  d’atrophie  du  côté  de  la  face.  Inégalité  pupillaire  D.  O. 

^■■action  irieuue  lente  à  la  lumière, 

Examen  électriipie  pratiipié  par  M.  Hourguignon. 

11.  D.  dans  le  médian  et  le  cubital  à  droite. 

Ni  I),  IJ.  „i  myotonie,  ni  galvano-tonus  dans  les  muscles  du  bras  et  de  l'épauIc  à 
mte.  Diminution  d’anqdilude. 
y  ÏUexc'itubililé  de  l’éminence  thénar  à  gauche. 

Aucun  trouble,  au  point  de  vue  qualitatif,  dans  les  autres  muscles  du  membre 
>^^mhrguuche. 


ciiVn':  hii  Niu’iioiAXiiT-: 


radicnliiirc  iiifciiciir  (CH  ol,  1)1),  on  U'oiivo  iino  li.  D.  oncnro  on  évo- 
Iroiivo  los  sisnos  d’uno  atroph’® 


ir  (cr,  (d.  Cr>), , 


Dans  le  domaii 
liitioii  à  droito. 

Dans  le  dornaino  padindairo  sn|M'! 

Doux  Wasscnnann  n('‘KaUrs('n 

l'ài  jnillol  I9Ü‘^.  Ponction  londjaipc.  Hcaolion  do  \' 

Pas  d’albnniinoso,  pa'-  di-  lympliocyloso. 


Itlii  r(‘sutii('“,  il  s’agit  d’im  sujet  de  3;")  ans,  (diez  lef|uel  nfuis  mnstatonS 
l’existence  simidtanée  d’un  don  Me  syndrome  : /),s//(7/(a//-ù/«('  par  les  inani' 
l'estatioiis  les  plus  éelatanb^s  du  déséquililire  irnuital  avec  idées  délirantes 
très  |)olyniorpli(‘S  apparaissant  par  liouffét'S  et  /ie//ro/o//û/ue  par  l’ainy*’' 
Irophie  accusée,  à  earaetère  très  particulier. 

Si  la  nature  des  trouMes  psycdiopatliitpies  transparaît  très  clairement 
et  ne  laisse  guère  de  place  à  la  discussion  diagnosticpie,  il  n’en  va  P®* 
de  même  pouree  ipii  est  de  ratro|>hie  muscidaire.  Nous  l’avons  dit,  che^ 
iiotnî  malad(“,  la  dinurud.ion  d(t  volume  des  masst's  musctdaires  appa^^t 
vers  l’àge  d(ï  douze  ans  (?t  se  montra,  à  son  délmt,  localisée  à  la  main  droit®' 
Puis,  progressivement,  l’amyotrojtliie  s’étendit  lentement,  et,  aujoard’bUli 
elle  a|)paralt  très  aceiisée.  Les  muscles  des  mains,  surtout  du  côté  droiti 
ont  ju'esfpie  comi)lètement  disparu  (d.,  aussi  dieu  à  droite  qu’à  gaucl>®> 
l’aspect  «lit  'I  di'S  mains  ili'  singe  »  est  frappant.  Les  rii'cidsseurs  des  doigt® 
sont,  au  contrairiq  deaucoup  ndeu.x  conservés.  L«!S  triceps  dracddaux  pa^' 
ticipent  à  l’atrophie,  ainsi  «[ikî  e,i‘rtains  muschîs  de  la  c«dnture  scapulaire  ' 
enfin,  nous  devons  rappeler  i[ue  les  IVîSsiers  d«‘s  deux  côtiîs  et  le  rncmbr® 
inférieur  gaucli««  sf)nt  également  atrofdiiès. 

Li'tte  amyotropldf!  lenti'uient  progressive?  et  dont  le  dèlud.  remonte  ^ 
l’enfance  pos(!  un  proMème  assez  délicat.  f)n  doit  se  «h'inander,  en  effeti 
s’il  s’agit  d’une  atrophie  d’ordn;  myopathitpie  ou  au  contraire  d’une  amy®' 
trophie  deut<'?ro])athi«pie  d’origine  s[)inale. 

(îerles,  la  dis])osition  topogra[)hique  de  l’atrophie;  semhle;  jelaider  à  P*'®' 
mièreï  vue'  coid.re  riiypeethèse;  «l’une  myeepathie  primitive  ;  mais  noU® 
savons  aujour«rhui,  gràe;e!  aux  e)hservations  démonstrative's  «rOppenhei*® 
«‘t  CassireT,  «1;  IJéjerine',  de  SpilleT,  de;G«»vvers,  epieparfeeis  la  myopathi® 
plus  certaine  pe'ut  prendre  le  masque  du  ty[)C  Duchenne-Aran.  /\ussi  n’est"* 
plus  pe;rmis  di  se  baser  surla  topographi';  d’une  amyeetrophi  >  pouren 
la  nature  et  l’origine.  Ch«'Z  notre  malade*,  malgré  les  faits  «pii  s’ins«:rive® 
«'n  faveur  d’une  atreephie  myoïeathique*,  nous  pe;ns«ins  être'  «'n  préseï*®® 
«l’eme  atrophie;  myeilopathiepie.  Et  cela,  (eeuir  plusieurs  raisons.  La  premi^®® 
tii'ut  élans  rah«)litie)n  e-eimplète'  «le*  la  réfl«*«'tivité  te'neline'use'  élans  les  régi®®® 
èpargne'e's  par  h*  prea  e'.ssus  atreiphiepie*.  Hie'ii  «pie*  «•«;  .synqitôme  puisse  étf® 
««hse-rvè  élans  la  véritahh*  niy«)[)athi«*,  il  ap|)arait  in(inim«*nt  plus  rare  <î®® 
dans  h's  myéleipathiess  l'L  ainsi  constitue;  au  moins  un  argument  de  P®®” 
.somplieui  «'U  faveur  «h*  l’eerigine'  S|)inal«'.  «le*  ratr«)|)hi«;. 

Les  «l«*u.\  autre's  faits  p«)ssèd«'nt  um*  valeur  he'aue'eeiip  plus  décisive.  A®®®* 
l)i«'n  dans  l«'s  mus«d«;s  en  veiie  d’atrophie*  epie'  élans  les  muscles  en  apP® 
ren«;e'  .sains  imus  aveins  re'h'vé,  à  «'hae'iin  «l«'”n«»s  «'xame'iis,  des  secouSS®® 
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^3»ciculair(^s  iricossantos  at  constataltlas  aussi  bien  par  la  vue  qiu'  par  le 
'■oucher,  Lo  sujal  las  perçoit  plus  ou  moins  nettement,  mais  on  voit  que  ce 
'®ractère,  ainsi  <iu(^  l’a  montré  récemment  M.  André-Thomas,  est  loin  de 
posséder  une  vahmr  très  significative. 

Enfin,  l’a.xaman  de  l’excitabilité  électrique  pratiqué  par  notre  ami  Bour¬ 
guignon,  dont  on  sait  la  grandi;  compétence,  a  permis  de  recounailre  deux 
O'ts  très  importants,  l’un  négatif,  l’autre  positif. 

’  Le  premier  consiste  dans  l’absence  d’ébauche  de  réaction  niyotoni(|Lie, 
•Quelle  est  constante  dans  les  myopathies  ;  le  second,  dans  la  présence 
Une  réaction  de  dégénérescenci;  évidente  dans  un  très  grand  nondire  di; 
'^Uscles  en  voie;  d’amaigrissement.  Certes,  nous  n’ignorons  pas  que  la 
•  E-  a  été  obsiirvée  dans  quelques  cas  de  myopathie  jirimitive,  mais  dans 
cas,  celle-ci  se  montrait  peu  accusée  et  parcidlaire. 

Ee  par  sa  topographie  particulière,  l’aréflc.xie  tendineuse,  les  conlrac- 
Jons  fasciculaires,  les  modifications  de  l’excitabilité  électrique  dont  elle 
outoure,  cette  amyotrophie  nous  parait  donc,  en  dernièn'  analyse,  s'affir- 
bien  plus  comme  ressortissant  à  une  lésion  spinale  qu’à  un  processus 
Primitivement  musculaire. 


mus  devons  maintenant  nous  demander  s’il  est  possible,  sans  forcer 


Path; 


faits,  de  retrouver  un  lien  commun  entre  cette  amyotrophie  myélo-. 
‘que  et  les  troubles  mentau.x  si  évidents  que  présente  notre  malade 
'■'''‘fui  ont,  à  plusieurs  reprises,  nécessité  son  internement. 

,  ^insi  qm;  nous  le  rappelions  au  début  de  cet  exposé,  sous  le  terme  géné- 
l^'^Ue  de  «  myopsychies»  Joffroy  entendait  ranger  dans  un  très  vaste  groupe 
I  ®  affections  dans  lesquelles  se  rencontrent  associés  les  troubles  muscu- 
'res  et  h-s  perturbations  psychiques.  Ainsi,  figuraient  dans  un  même 
“fflre  les  maladies  les  plus  disj/arates,  puisque  s’y  côtoyaient  la  maladie 
®  Parkinson,  les  choré(;s  aigui's  et  chroniques,  la  syringomyélic;,  les  amyo- 
l^aphies  myopathiques  (T  la  maladie  de  Thomsen.  La  chorée;  de  Sydenham, 

®  chorée  de  Huntington,  la  maladie  des  t  ics,  la  maladie  de  Parkinson, 
'Maladie  de  Thoms(;n,  h;  tabès,  la  maladie;  ele;  Frieireiedi,  la  syringo- 
yelie,  toutes  les  amyeetreiphies  ditees  primitives,  ainsi  que  les  troubles 
j^ychiques  ejui  l(;s  accompagnent,  ne  sont  que  les  manifestations  diverses 
®  la  de3génére“se;ence  ;  e;lles  forment  un  groupe  naturel  que  je  dé-signerais 
CntieTs  seeus  le  nom  de  greeiipe  de  maladie's  musculo-])sychieiue‘s,  el’o- 
jfee  conceptie)nn(;lle  ou  héreVlitaire  ou,  peeur  tout  dire'  en  un  mot,  sous 
J  ^Çrn  de;  myopsuchies.  yVinsi  s'e.xprimait  .Jejffreey.  Il  est  à  ](eine  besoin  de 
,  bgner  anlenirrl’hiii  pe‘  mi’;i  rl’nrf  ifirie'l  l't  de'  forre'  une  telle  e'iassi  ficat  ioil 

lissemblables 


^  ''bgner  aujourd’hui  ce  eju’a  d’artificiel  et  ele  lorcé  une  telle 
laquelle  se  mélangent  les  types  de  maladies  les  plu: 
P®*'  leu. 


®tleur 


r  origine,  leur  nature,  leur  e'volutie.n 


anatomie  patheilogiquc 


'  patlie.génie. 

.  .  a  réalité,  la  se;ulc  malaelie  dans  laquelle  aux  troubh's  musculair 
§aent  eles  modifications  de  la  sphère 

1  ”®*cive.  Depuis  Duchenne  (de-  Be.ulogne),  de  nombreux  aule'ui's,  parmi 
'ïtiels  Pierre  Marie  et  Guinon,  J.  Simon,  Vizioli,  Boi'sari.  Labre,  eint 


■ntale  au.xquelles  veut  s’aj.pli- 
■rescence  »  s’identifie  avec  la  mye.pathie  dite 
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élalili  (ju((  très  fn'qunininenL  l’état  mental  des  myopatliiqucs  présentait 
(les  modifications  assez  rnarquéses,  et  assez  uniforrrnss  pour  ne  pas  être 
considérées  comme  Ici  fait  d’un  hasard. 

Il  (in  est  tout  autreiiKint  des  atrophies  musculaires  d’origine  myélo" 
l»athi(pi(!.  Ici,  les  perturbations  psychiques  apparaissent  comme  tout 
excei)tionnell(is,  et  cela  se  conçoit  aisément  si  l’on  se  souvient  avec  Dupr^ 
qu(i  «  la  hision  [tathogène  est  ici  de  siège  spinal  et  d’apfiarition  beaucoup 
])lus  tardive  :  ces  deux  conditions  peuvent  (ixplicpier  la  différence  des 
rapports  (pii  existent  entre  la  dégénérciscencci  mcintale  et  les  diverse® 
variétcis  d’amyotrophie  ».  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation  que  noU® 
rapportons  c’est  cpie,  prc’jcisément,  l’amyotrophie  myélopathique  a  f®**' 
son  ajiparition  à  un  àg(>  relativement  très  prcicoce,  et  que,  ainsi,  s’éclaire 
l’origine  du  dc’sécpdlihnc  psychique  de  l’arriération  mentale  dont  notre 
malade  cist  attednt. 

.\myotrophie  et  débilité  psychique  ressortissent  très  vraisemblablement 
à  une  commune  origine;:  la  dysgémisie  des  neuron(;s  corticaux  et  des  nen* 
rones  moteurs  spinaux. 

M.  B  vnni';  [de  Slratihourf/).  —  .Je  crois  cpie  dans  les  myojiathics  les  pi**® 
mettes,  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  dans  le  domaine  intéressé, e® 
bcaucou])  plus  fn'equentc;  (pn;  ne;  l’indiepieuit  les  classiques. 

Sur  plus  de  10  cas,  j’ai  constaté  d  ;  l’aréflexic  tendineu.se,  et  souv®n 
même  een  percutant  le  tendon  d(;s  muscles  epii  ne  paraissaient  pas  etr® 
atrojihiés  et  epii  conseervaient  une  force;  à  peu  près  normale. 

.Je;  crois  donc  epn;  l’abolition  des  réflexes  tendineux  ne  peut  guère  êtr® 
considérée  comme  susceptible  d’infirmer  le;  diagnostic  de;  myopath'®' 

X.  —  Diagnostic  entre  une  Séquelle'  d’ Encéphalite  léthargi<ï'‘ 

et  une  Tumeur  cérébrale,  à  propos  d’un  malade  atteint  d’ana®® 

rose  depuis  trois  ans,  [lar  .MiVl.  11.  Bouttikk,  S. 

THEiMKH.  (Travail  du  .service  de  M.  le 'TWfesseur  Pierre  Marie  à 

.Salpêtrière,) 

Le  malade;  epie  nous  avons  l’honneur  de  fireisenter  nous  a  paru  i®^ 
ressaut  à  un  double  titre.  11  pose  en  effet  un  problème  de  localisa^ 
cérébrale  et  un  problème  d’étiologie. 

-Nous  rappellerons  d’abord  les  élém(;ntsessenti(;ls(l(; sonbistoireclini®!'^*^ 

11.  .\...,  42  ans,  briiçadicr  eli;  ('(■iielarmerie. 

Kn  janvier  1920,  il  est  atteint  el’nn  6tat  feilnàlee  avec  liypeerthcrmie;  il'' 
courbature,  somnolence;  invincible  pendant  la  jonrneee,  agitation,  deldire;,  a 
pre'esente';.  dit  sa  femme,  iin  Keger  (Unt  de;  paralysie  faciale  transitoire, 
n'aiirail  Jamais  eoi  ele‘  eliplopie*.  Ced  e'tat  inf(;cticnx  elnra  trois  semaines  enV*  , 
pendant  l(;se[iie'lles  il  garela  la  chambre.  Le;  eliagnostic  d'(;ncéphalite  leithargiel*^®  ij 
|)os6,  erautant  pins  facilement  que  ‘.les  cas  semblables  avaient  étt-  observés 
région,  e;t  e|ii’ein  eh;  ses  collègues,  deux  semaines  avant,  était  mort  d’encépl'® 
léthargiqeie. 

Après  trois  semaines  de  maladie,  il  peut  reprendre  son  service,  mais,  lro‘®  ' 


J 


'aide  «- 
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le  7  février  1920,  il  a  une  première  crise  d’épiloj)sie  jacksonionne  avec  perle 
connaissance  ;  l’après-midi  du  mémo  jour,  il  a  une  deuxième  crise  ;  puis,  en  respacu 
Ile  semaines,  ces  crises  se  répèlent  lô  fois,  elles  cessent  lirusqiiement  alors,  et 
Pois  elles  n’ont  jamais  reparu.  Le.  20  février  1920,  sa  vue  commence  à  baisse 
'jCs  après,  il  ne  peut  plus  distinguer  que  le  jour  de  la  n 
(11,  *f"'  suivent,  un  tremblement  jiermanonl  s’installe  dans  les  membres 

Jîdté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur,  en  même  temps  (pi’un  aspect  ligé  et 
s’accentue  peu  à  peu. 

toi-  PO''  M-  lo  docteur  N’alude,  à  l’hospice  des  Ouinzc-\  iagl,  |iour  la  première 

on  décombre  1922.  Nous  l’admettons  à  la  .Salpétrière  à  celle  date.  Il  a  été 
j^^®0)iné  et  soigné  par  M.  Hous.sy,  ib'  février  à  mai  1923,  à  l’hospice  Paul-Brousse, 
s  l’avons  examiné  à  plusieurs  ('(‘prises; depuis  que  nous  le  connaissons,  son  étal 
M'as  changé, 
actuel  : 

l)  i'omitU!  estalli'int  d’amaurose.  Guidé  par  (pielcpi'un,  il  marche  encore  d’uii 
Ij,  ®''an<',  mais  son  altitude  est  vraiment  spc'niale  :  il  va,  la  tète  en  hyperextension, 
^^^Voux  levés  au  ciel  avec  un  strabisme  sursumvergent.  .\ssis,  il  maintient  sa  tète 
Jours  rejetée  eu  arrière,  c’est. sa  position  babituelle,  il  est  raide,  les  moin  ements 
laip'*'*'*  sont  possibles  cependant,  mais  on  doi„  vaincre  une  résistance  pour  bd 
‘lécbir  la  colonne  cervicale  en  avant.  Celte  hyperextension  de  la  tète  a  inanpié 
^Uque  pli  dp.  flexion  permanent. 

sél)orrhèi(|ue  —  sans  inimiiiue,  les  traits  sont  immobiles  et 
sa  bouche  onlr’ouverte  laisse  continuellement  échapper  un  filet  de  .salive, 
liii  'lu  gestes,  lent  dans  tous  ses  mou\ cnients,  il  a  un  tremblement  pernnnent 
lU’il  ^  Bauche,  surtout  au  membie,  supérieur,  (jui  s’exagère  à  l’examen  ou  lors- 
Ijç.  P®'"''',  et  (|ui  prend  alors,  même,  au  membre  inférieur,  l’allure  et  le  rythme  d’un 
1(18  oufont  parldnsonien.  Cependant  il  n’est  pas  paralysé,  il  peut  exécuter  tous 
il  ç'**®''''einenls.  Sa  force  musculaire  estpartout  sensiblement  normale  et  égale.  Mais 
Il .  uyportoniiiiie’  et  a  tendance  à  conserver  les  attitudes  (|u’on  hd  impose. 
Ilçjji  **oale  très  peu  de  signes  pyramidaux.  Ses  ré'flexes  cutanés  plantaires  sont  en 
Ses  réflexes  rotulieiis  sont  vifs,  mais  égaux.  Il  n’a  pas  de  clonus  du  pied, 
"'iitn  '**''*■’  gauche,  son  rélle.xe  radial  est  plus  \if  (pi’à  droite,  et  il  présente  du 
®ôlé  un  supino-réflexe  d'écartement  ti"''s  net. 
scu^j  de  plusieurs  examens  répétés,  nous  n’avons  trouvé  chez  lui  aucun  trouble 
1  *remblemenl  du  membre  supé'rieur  gauche  s’exagère,  toujours  un  peu 

'ldi»  ^  "  g'“(^te  du  (loi|jt  sur  le  nez  »,  jamais  nous  n'avons  mis  chez  lui  en  évidence 
1,  '“''lies  cérébelleux  nets. 

•-’dx  **■  '■'■'^sdiriicile  à  interroger  et  il  faut  insister  polir  (|u’il  réponde  aux  (piestions. 

ale  fatigue  vite,  il  s’émeut  facilement.  Il  existe  un  certain  degré  de 
tfin  *'’’’‘''aeiit  des  fonctions  intellectuelles.  Sa  voix  eulin  est  sourde,  basse, 


fonctions  intellectuelles.  Sa  voix  eulin  i 
faut  tendre  l’oreille  pour  entendre  les  quebjiies  mots  très  : 

"liVfjj  ^''''*''■11  à  lui  faire  chuchoter,  mais  il  ne  présente  pas  de  jialilalie.  II 
^'^*'cilement  la  bouche,  ne  la  maintient  pas  ouverte.  Nous  n’avons  jamais 
tirer  complètement  la  langue.  .Mais,  (pioiiju’il  ait  de  la  peine  à  manger, 
''élo.^®’'gaiie  en  salivant,  jamais  les  li(|uides  ne  hd  reviemieni  par  le  nez.  Ses  réflexes 
î^(|,  ®’'‘bs  et  pharyngiens  sont  con.servés. 

1,1  qu’il  n’a  jamais  eu  de  douleur,  jamais  de  céphalée,  jamais  de  vomissemenls. 

des  yeux,prati(iué  à  plusieurs  reprises  depuis  d('cenibre  1922  a  toujours 
'hinties  résulbits. 

Ssçj  “’i'on  des  paupi(''res  est  parfidle  des  2  céb's.  Les  n'-flexes  cornéeiis  muiI 
''louv-  ^’i'b'iiubilité  des  globes  oculaires  est  presque  lotale.  Cependant,  ^i  les 
la  droite  et  en  bas  sont  totalement  impossibles,  les  mouvements 

®®"clie  s’effectuent  impartie.  .\u  repos,  sursumvergent  de  '’ieil  gauche, 
"ystngmiformes  peu  marquées,  (dus  niar(|U('‘es  du  reste  dans  les  essais 
'""'l-  l'i'M  pupilles  sont  h''g('rement  iiu'gales,  la  iiupille  gauche  étant  plus 
la  pupille  droite.  Héflexes  pholomoleurs  consensuels  (•ntixcrriKi,  i|uoii|uc 
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faibles  à  gaiielie.  Héacliati  à  la  cDiuerfrence  abolie.  \  isiün  à  droite  et  à  gauche  - 
(|)iu'(;oit  encore  lu  lumif’re).  Chaitip  visuel  paraît  intact  à  la  perception  lumineU''^ 
rond  d'ioil  à  droite  et  à  gauche  est  sensiblement  normal,  sans  stase,  sans  névn 

1,'ne  |]onclion  londjaire  prati((uée  en  décembre  1922  a  montré  :  , 

I.i([uidi-  clair.  .Mbumine,  O  gr.  10  ergr.  Lymphocytes,  2,7  (à  la  cellule  de  Nageo^ 
li(,'njoin  colloïdal  négatif,  liéaclion  de  \\'assermann  faiblemeni  positive. 

.\joutons  ([lie  ce  malade  entend  bien,  (pi’il  n’a  pas  de  ver  '  iges.  et  f[ne  nous  n’aVOnsP 
en  roccasion  de  prati(|ner  che/,  lui  d'cMimen  labyrin thi([ue. 


[ule  pose  évicleinrnenl,  deii.x  jiroblèines  : 


le 

aractèrf» 


L'oliseivatioii  (le  ce  ni 

(lii  la  l(‘sioii  ? 

Oiielle  en  est  la  nature  ? 

!<’  Où  siège  sa  lésion  ? 

La  rigidité,  le  visage  figé  sans  inimitpie,  les  geste 
nient  de  la  voix,  la  salivation,  apparentent  évidennnent  les 
aux  manifestations  de  type  parkinsonien. 

Le  malade  est,  dans  l’enseinhle,  heaucoiip  pins  extra-jiyrainidal  H 
liyraniidal. 

Itnlin,  l’examen  oenlaire  nous  permet  de  penser  (pi’il  s’agit  d’une  , 
très  iiostérienre,  siégeant  en  arrién*  des  tuliercules  ([uadrijumeauX,  P*', 
ipie  les  réflexes  pliotomoteurs  piM'sistent.  D’autre  jiart,  cette 
d(‘  la  d®  pain*  gauche  orieide  vers  le  pédoncule  céréhral,  tandis  j, 
])uralysie  de  fonction  des  mouvements  associés  fait  pmiser  à  une  1® 
située  au-dessus  des  autres  noyaux  oetdo-moteurs. 

.Nous  sommes  donc,  autorisés  à  admettre  que  la  lésion  sif’ge  dans 
n’igions  strio-pédonculaires. 

.\utant  ((u’on  peut  l’aflirmer  dans  l’état  actuel  d(‘  nos  counaiss» 
il  lie  semble  pas  ipie  la  couche  opt.iipie  soit  très  intéressi’ie  clii'Z  lui. 

Il  reste  d’ailleurs  à  explifpier  les  crises  jaeksoiiienues  survenues 
l'.l-iO? 

Ouelle  est  la  nature  de  la  hisioti  ja 

Il  est  certain  (|ue  l’histoire,  l’aspect  général  clinique,  la  raideuL 
salivation,  le  trernhlement,  les  paralysies  de  fonctions  oculaireSi  ^ 
autant  d’arguments  ([ui  plaident  en  faveur  d’uiu'  séipudle  d’encep 
léthargi(|ue. 

C.efiendant,  nous  ne  croyons  ]ias  possible  d’admettre  sans 
ce  diagnostic  : 

Dette  attitude  en  hyperextension  de  la  nmpie  n’est  pas 
les  suites  tardives  d’encéphalite  létliargi((ue. 

D'autre  jiart,  l’amaurose  n'y  est|>as  fr(’iqueute,dumoinsramauro^^j,^5^ 
névrite  opti((ue.  Nous  rappelons  eependanttiucdes  cas  en  ont  été  P 
jiar  Lhermitte,  par  Hollaek.  par  Deys,  jiar  C.arnot,  par  Clovis 
par  l'’rancesco  .Agmdlo.  .Mais,  à  notre  connaissance,  fi  part  les  deux 
D.l.  Vincent,  l’amaurosi'  était  en  général  beaucoup  [ilus  souvent  P^® 
que  définitive. 


ifit 
ilit« 

(  disc«®®’' 

s  habituelle  d®" 


Les 

léthi 


’encéplialilc 
thèse  ;  elles 
en  général,  comme  cliez 


jae.ksoniennos  pourraicmt  s’oltserver  dans 
'3rgi(pie.  Ileys,  en  particulier,  en  fait  imuition,  dans  sf 
suivic'.s  ou  non  de  déficit  moteur,  jjassai 
malade. 

Toutefois,  nous  tenons  à  insister  sur  le  caractère  très  s])écial  et  assez 
de  ces  troubles,  s’ils  relèvent  d’urn;  encéphalite  léthargicjue,  et  sur  la 
'‘liculté  de  diagnostic  qu’ils  comportent  avec  une  tumeur  cérébrale. 

,  est  certain  que  notre  malade  n’a  pas  de  symptômes  d’hypertension 
"l^'facranienne,  ([u’il  n’a  jamais  eu  de  céphalée,  qu’il  n’a  pas  d(‘  stase 
jl*  d’œdème  papillaire  ;  cependant,  si  nous  n’avions  pas  la  notion  fh' 
^•hlémic  encéphalitique  récente,  n’aurions-nous  pas  tendance  à  songer  à 
Z*®  de  ces  tumeurs  de  la  région  opto-striée  fusant  vers  le  pédoncule,  et 
le  diagnostic  est  souvent  si  difficile  ? 

L’aspect  de  la  tête  et  du  cou,  en  hypere.xtcnsion  jiermanente,  rap- 
l*^lle  «  la  rigidité  décéréhréo  »  des  auteurs  anglais,  de  M.  Wilson  en 
f^fticulier.  Lhermitte  l’a  étudiée  récemment,  et  M.  tiathala  en  a  rap- 
"  '’l'd,  ici  même,  en  1922,  une  belle  observation,  à  jiropos  d’une  malade 
®  l'einte  d’une  tumeur. 

Lette  rigidité  décérébrée,  nous  sommes  (mi  général  habitués  à  la  voir  im 
'^®de  tumeur.  D’autre  part,  notre  Maître  M.  le  professeur  P.  Marie,  qui 
|,^®^nuné  ce  malade  à  plusieurs  reprises,  a  observé  jadis,  bien  avant 
P'démie  d’encéphalite  de  1918,  des  sujets  jirésentant  un  aspect  et  une 
dudo  semblables  et  chez  lesquels  la  vi-rification  anatomique  révélait 
®  tumeur  cérébrale. 

..L.est  pourquoi  nous  croyons  qu’il  est  im|)ossible  d’éliminer  à  coup  sûr  le 
;8nostic  de  tumeur  de  la  région  striéi*  —  pédonculaire,  ayant  déter- 
Une  attitmie  rappidant  celle  de  la  décérébration, 
l'ious  avons  présentij  ce  malade,  comme  un  (‘xemple  des  difficultés  nou- 
que,  la  coiinai.ssance  de  l’encéphalite  léthargique  a  fait  naître  jiour 
*^eUrologiste.  Si  [laradoxal  que  cela  ])uisse  paraître,  le  diagnostic  i)eut 
I  lois  se  poser  entre  une  tumeur  cérébrale  et  une  séquelle  d’cncépha- 
®  •épidémique. 

®‘'ilin,  si  on  ad/mit  (|u’il  s’agit  ici,  ce  <[ui  est  une  opinion  très  jusle- 
j  *'t  soutenable,  d’accidents  d’origine  encéphaliti(jue,  le  caractère  très 
'^••Ptionnel  des  troubles  oculaires  suflirait,  croyons-nous,  à  justifier  la 
'^^enlatioii  (jue  nous  v(inons  di^  faire. 

Xi 

■  —  Sur  un  cas  de  Cécité  centrale.  Double  syndrome  Thalamo- 
®trié  possible,  par  .MM.  11.  Bouttiich,  L.  Giuot,  G.  B.vsr.n.  (Travail 
Service  de  M.  hï  IVol'es.seur  Pierre  .Marie  à  la  Salpêtrière.) 

J  La  malad(!  (|iie  nous  avons  l’honneur  de  présenter  nous  a  paru  intéres- 
k||  à  plusieurs  titres  :  les  troubles  qu’elle  présente  actuellement,  ins- 
rapidennmt,  ne  .sont  cependant  ])as  ap])arus  d’une  façon  brusque, 
•les  ^  perdu  la  vue  sans  prés(mter  de  lésions  ophtalnioscopi(iues,  elle  a 
•^•JUleurs  subjectives  et  des  déformations  dimidiées  d’une  façon 
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Examen  du  sijslimf.  térêhelleux. 

L’exécution  du  doigt  sur  le  nez  n’est  pas  possible  à  droite  à  cause  de  la  paralysie 
‘lais,  à  gauche,  le  geste  est  lent,  hésitant,  la  main  plane  et  fini  t  par  a  tteindre  le  but. 

ne  met  pas  en  évidence  de  troubles  cérébelleux  dans  l’exécution  des  mouve 
•hents  des  membres  inférieurs.  ' 

Mais,  aussitôt  qu’on  met  la  malaile  debout,  elle  tombe  en  arrière,  d’\ine seule  masse 
Elle  accuse  du  reste  des  vertiges.  Il  lui  semble  tantôt  «  tomber  dans  un  trou  profond  . 
autres  fois  au  contraire  «  planer  au-dessus  des  lits  de  la  salle  »,  elle  voit  aussi  «danser 


•Jes 


personnages  de  gaucho  à  droite  devant  s( 


^'ertiges 


yeux  ».  Au  début  de  scs  accidents  les 
^  étai(mt  plus  forts  (pi’actuellement,  et  ont  obligé,  pendant  quelque  temps, 

-  ■’enfermer  dans  son  lit  entre  deux  bat-flanc. 

'^roublcn  xenxitifs  : 

^ous  avons  signalé  ses  douleurs  subjectives,  accnies  par  lés  mouvements,  réveillées 
le  cou  bic  t. 

%Jertivement,  en  outre,  elle  a  ;  de  l’hypoesthésie  au  tact  à  la  paume  des  2  mains, 
®  Phypoesthésie  en  gant,  à  iiartir  du  1  I3  inférieur  de  l’avant  bras  droit,  à  la  piqûre, 
®*'’<urtout,  une  hyperestlu'-sie  douloureuse  au  cha\ul  et  au  froid  à  la  main  e  là  l’a  van  t- 
gauches. 

Mais  les  troubles  sensitifs  portent  davantage  encore  sur  les  sensibililés  profondes  : 
’é  ignore  la  position  de  ses  membres  supérieurs,  elle  perd  ses  malus,  elle  se  trompe 
l’attitude  de  ses  doigts,  mais  paraît  cependant  sentir  parfois  la  position  du  coude 
flu  poignet.  Elle  a  une  astéréognosie  absolue  des  deux  malus.  La  topoesthésie  est 
"J^'ivaise  à  partir  du  i  /3  inférieur  de  l’avaiiL-bras  et  à  la  main  droite.  Elle  ne  discri- 
pas  les  cercles  de  Weber. 

Protons  que  cette  malade  e..-,  parfaitement  lucide,  qu’elle  s’exprime'  très  bien,  qu'elle 
soiivienl  die  tout,  qu’elle  articule  parfaitement  ses  mots,  et  qu’à  aucun  moment 
”  pu  parher  d'aphasie  chez  elle, 

examen  auriculaire  de  Barany  a  donné  les  résultats  suivants  : 

^l'eiiic  yaiiche  :  90  cc,  :  nystagrnus  très  net  dans  les  deux  positions  du  regard,  plus 
®‘'lué  élans  le  regai-el  latéral  elroit, 

^'’eilie  druile  :  90  cc,  Nystagrnus  notiible  élans  le  regarel  latéral  elroit,  plus  marepié 
"s  le  regard  latéral  gauche,  élans  la  limite  oe'i  ce  meuivement  est  possible, 

•’ais  surtoiK,  l’examen  e)culaire, pratiqué  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  montré  : 
■''•flexes  ceernéens,  réflexes  photomoteurs  et  con.sensuel  neermaux. 
ç  "lactieen  à  la  convergence  abolie,  l’eipille  G  >  l).  Eentes  palpébrales  inégales  D  > 
■  légère  exophtalmie  à  eiroite. 

ffabistnei  elivergent  ele  l’eiiil  gauche  surtoeet.  Les  mouvements  des  globes  s’effe'C- 
lentement,  surtout  les  mouvements  d’élévation  et  de  latéralité  vers  la  gauche, 
le  regard  à  gi^uche,  quelques  secousses  nystagmiformes. 

^  ara|y,si(>  du  droit  interne  de  l’aul  gauche.  Convergence  impossible, 
tsiüii  abolie,  .vou/  puur  la  percepliun  lumineuse.  Pas  de  rélrécissemenl  du  champ 
i  --....  ,i  la  perception  lumineuse,  bond  d'œil  :  papilles  sensihlemenl  normales. 
he  ponction  lombaire,  pratiquée  dans  le  service,  a  montré  : 

^  liquide  clair.  0  gr.  üO  d’albumine.  3,3  lymphocytes  à  la  cellule  de  NageoUe. 
dation  de  Wassermann  négative  ilans  le  liquide  céj)halo-racludieu. 


ne  croyons  pas  (ju’en  présence  de  cette  malade  on  puisse  retenir 
y  'diagnostic  de  douille  syndrome  de  l’artère  cérébrale  jiostérieure,  qui 
,^>ant  d’abord  à  l’esprit.  En  effet,  si,  à  cause  de  la  perte  rapide  de  la  vision, 
J^aété  impossible  de  recbereber  l’alexie,  nous  sommes  immédiatement 
^®Ppés  par  l’intelligence,  la  clarté  d’esprit,  l’excellente  mémoire 
Cûtte  letnme,  et  nous  sommes  obligés  de  reconnaître  qu’à  aucun  rno- 
elle  n’a  présenté  le  moindre  trouble  aphasique.  D’autre  parl^ 
d'à  nialade  ne  voit  pas,  mais  ses  troubles  de  la  vue  ont  commencé  par 


i':n':  de  neüholocie 


tlos  paralysies  oculaires  sans  aucun  symptôme,  d’iiérnianopsie,  et  surtout, 
elle  a  cons<-rvé  la  percef)tion  lumineuse  dans  toute  l’étendue  de  son  chainp 
visuel,  (d  nous  mî  jiouvons  pas  parler  actmilNanent  chez  elle  d’héiW®' 
nopsre. 

tietti^  perte  île  la  vue,  avec  conservatiou  du  réflexe  photomoteur,  loc^' 
lise  évidemment  la  lésion  eu  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux. 

<’,omme,par  ailleurs,  la  malade  ne  présente  jias  de  "ros  signes  pyra^'" 
daux,  mais  qu’elle  a  cette  déformation  si  ])articuliére  des  mains,  des  tnoU 
vemimts  involontaires  h  p;auche,  des  douleurs  subjectives  permanentes 
d’écrasement,  de  torsion,  de  broiement  des  deux  côtés,  de  gros  trouble® 
sensitifs  jirédominant  sur  les  sensibilités  profondes  et  une  hyperesthésie 
douloureuse  au  chaud,  et  surtout  au  froid  au  niveau  de  la  main  gauche, 
nous  sommes  natun.'llernent  conduits  à  envisager  la  possibilité  d  Ul* 
double  syndrome  thalamo-strié,  dont  il  a  déjà  été  publié  quelques  ca®, 
eu  particulier  ici  méMue  une  intéressante  observation,  j)ar  M.le  Professent 
('.hristiansen. 

(Juant  à  l’étiologie  de  ce  syndrome,  il  faut  avouer  qu’elle  reste  inconnuei 
l’installation  rapide,  mais  jirogressive,  en  huit  jours,  de  ces  troubles, 
jilaide  guère  en  faveur  d’une  lésion  artérielle  ou  d’un  ramollissement. 

Une  étiologie  infectieusi',  et  particuliérement  l’encéphalite  léthat 
gique,  doit  être  discutée,  mais  ne  fait  pas  sa  preuve.  :  nous  ne  trouV 
chez  cette  malade  aucun  malaise  antérieur,  pas  de  fièvre,  pas  d’insoi» 
ni  de  somnolence,  pas  de  salivation,  ni,  à  proj)rement  i)arler,  cet  habi 
l'xtérieur  que  nous  sommes  accoutumés  de  voir  chez  des  malades 
logues. 

Il  reste  à  envisager  l’hypothèse  d’une  tumeur.  Là  encore,  malgré  1 
tencc  d’une  ponction  lombaire  montrant  un  certain  état  de  dissocia' 
album ino-cytologique,  les  jireuves  manquent.  Cette  malade  n’a  an 
signe  d’hyfiertension  intracrânienne.  Son  état  parait  invariable  dep 
plusieurs  années.  Mais,  .seules,  croyons-nous,  l’évolution  ultérieure  ^ 
vérification  anatomique  permettront  de  vérifier  une  localisation,  qne 
croyons  exacte,  et  d’établir  un  diagnostic  étiologique,  dont  la  cerW 
nous  échajipe. 

Ln  résumé,  il  est  légitime  d’admettre  iju’il  s’agit  sans  doute  ici  c 
double  syndrome  thalamo-strié. 

•M.  Austrkoesilo  (de  Hio  de  .Janeiro).  —  Pour  expliijuer  dans  ce 
le  double  .syndrome  thalamique  possible,  l’hémichoréc  et  la  rigidité 
la  malade  présente,  il  faut  très  jirobablement  invoquer  des  lésions 
corps  strié. 


i  d’»i' 


XIl.  -  M.  'ftlKTIAKOFl''. 

XIll. —  Les  Troubles  Psychiques  dans  les  Chorées  chroni^'* 
de  l’adulte,  par  MM.  Crouzon  et  Valence. 

.Nous  pré.sentons  aujourd’hui  à  la  Société  (pielipies  exemples  de  troU 
jisychiipies  dans  les  chorées  chroni(|iies  de  l’adulte. 
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Kcs  troubles  psychiques  sont  connus  flans  ccs  affections  et^  en  parti¬ 
culier,  dans  la  chorée  d(f  Iluntingtf)!)  :  cet  auteur  insiste  sur  la  tendance 
suicide  que  présentent  lesrnalades.  D’autnî  part,  de  nombreux  auteurs: 
Ladaine,  Pierre  Marie,  Sainton,  Léri  et  Vurpas,  Sérias,  Lherinitte, 
Haniilton,  M  ourgucs,  SchechtïTiann  et  Hibot  ont  étudié  cette  question, 
tuais  il  nous  paraît  utile  de  revenir  sur  la  classification  de  ces  troubles 
tnentaux  et  sur  quelques-uns  d’entre  eux.  Nous  voudrions  flémontrer  à 
la  Sociétfj  : 

1°  Qu’il  n’y  a  j)as  de  syndrome  mental  unifpie  dans'la  chorée  chronique. 

■~o  Qu’il  existe,  cependant,  certains  troubles  caractéristiques  de  cette 
affection  et  (pû  sont  nettement  tlifférents  de  la  démence  sénile  ou  de 
la  démence  de  la  jfaralysie  générahn 

En  effet,  il  senibb;  bien  que  les  trf)ubles  mentaux  j)uissent  se  grouper 
suivant  trois  a.spects  cliniques  qui  ])euvent  être  isolés  ou  qui  peuvent 
tluelquefois  s’associer,  ce  sont  : 

1°  Une  débilité  mentale  constitutionnelle. 

Des  idées  délirantes  (jui  peuvent  apparaîtri'  dès  le  début  de  l’affec- 
tinn  et  peuvent  évoluer  progressivement. 

3°  Des  troubles  spéciaux  de  la  choréf'  chronique  ()ui  sont  :  la  diminution 
■3e  la  mémoire  (|uantitative,  comme  l’a  montré  Pierre  Marie  et  des  troubles 
'3e  l’évocation  (it  de  la  représentation  sensorielles,  signalés  par  Léri  et 
Vurpas  ;  enfin  et  surtfuit,  semble-t-il,  une  instabilité  particulière  psychi¬ 
que  qui  peut  être  rapj)rochée  de  l’instabilité  motrice,  véritables  troubles 
3e  l’attention  signalés  déjà  par  lu'ri  et  Vurpas,  mais  qui,  ])our  certains 
tuteurs,  paraissent  conditionner  les  troubles  île  la  mémoire,  de  l’évocation 

de  la  représentation. 

Ues  malades  que  nous  présentons  à  la  Société  illustrimt  (hacun  de  ces 
l-ypes  cliniques. 

1.  —  Débilité  mentale  et  troubles  psychiques  congénitaux  dans  la 
'•^horée  chroniiiue  : 

M”»  U . ,  Ùgée  lie  47  ans,  est  un  c.xcniplc  absi/luiiiciil  caracU‘i'islit|ue  de  cot  i  tat 

•Uenla).  Cet  état  est  caratérisé  par  son  haliitiis  exlérieiir.  par  son  verbia^'o  sur  un  ton 
'•ébile,  les  rabûoliaKes  ipi’elle  l'ait  sur  son  ancienne  situa  Lion,  les  niaiseries,  le  puéri- 
bsnie  dont  elle  fait  preuve  dans  les  actes  de  la  vie  journalière.  Sur  cette  débilité  sc 
sont  fçrelïùes  linéiques  idées  délirantes,  une  tendance  à  la  mélancolie,  des  remords 
"d’avoir  martyrisé  sa  mère,  elc. 

^  b  n'(>xi,ste,  chez  cette  malade,  aucun  trouble  de  la  mémoire,  à  condition  qn’on  ne 
‘‘’étarti^  pas  dn  champ  restreint  de  ses  connaissances.  Sa  chorée  a  débuté,  il  y  a  trois 
à  l’occasion  d’nn  choc  émotif.  Sous  rinfinenee  du  repos,  de  l’hydrothérapie  et 

médicaments  calmants,  les  mouvements  choréiques  ont  beaucoup  diminué  et  les 
'•'■uiibles  psycliiqnes  secondaires  ont  disjiaru,  laissant, |)resque  à  l’état  pur, son  fonds  do 
'‘''’bilité  mentale. 

2.  —  Idées  délirantes  dans  la  clmrée  chronique  : 

•'b  Uominique  1 . .  lige  de  58  ans,  est  un  malade  que  nous  avons  pn  examiner; 

ù  l’obligcat-a;  dn  l'rofessenr  i’ierre  .Marie,  dans  le  service  duquel  il  se  trouve 
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Sa  clianV  a  (l('■blill‘  à  52  ails  à  rooeasimi  d’im  chiiii  ('•inotif  ((‘clalomprit  d'obiiP 
Rpi'rnay).  Il  pnisanlo  mconlostabb'nicnl,  des  idéps  d('‘lii’aiili's.  Il  osl  dans  un  état 
d’cnphoi-ic.  Il  présente  des  idées  de  Ki'andeur  et  de  richesse  ;  »  le  Ministre  de  la  Guerre 
lui  aurait  écrit  récemment  et  il  a  une  pension  du  Gouvernemeut  île  100.000  francs  »i 
«  il  ira  loutdroitau  ciel  ».  Ilprésente  éf;alemenl  de  lafabulation  :  «  il  a  tiiéiles  Boches», 
etc.  Il  présente  (|uel([ues  idées  de  persécution  :  «  les  inlirmiéres,  les  fous,  les  alcoo- 
lii(ues  sont  contre  lui  ;  hier  encore,  des  bourreaux  l’ont  liattu  ».  Il  présente  enfin 
dos  troubles  alTeclifs  et  de  la  perversion  des  instincts  ;  il  s’est  montré  obscène  et 
exhibitionniste  dans  le  service.  A  côlé  de  cela,  il  ne  présente  pas  de  désorienbation 
dans  l’espace  et  dans  le  temps.  Il  ne  jiréseiite  pas  de  (jros  troubles  de  la  mémoire  et 
il  no  présente  pas  de  troubles  île  rallentioii. 

ü.  —  Trouilles  rnetitaii.x  spériaux  à  la  chorée  chronique  : 

.\ous  avons  observé  à  la  Sal|)êLrière  deu.x  nialailes  présentant  ces 
troubles. 

I.’iine  d’elles,  .M"”'  I. . ,  àffée  de  (15  ans,  présente  une  chorée  avec  troubles  de  In 

mémoire  de  l’évocation  et  de  la  représentation  visuelles. Sa  mémoire  est  très  troublée, 
ipianil  on  rinterro}>:e  sur  les  noms  de  fleurs,  sur  les  noms  de  (piadruj)èdes,  ((uand  on 
veut  lui  faire  décrire  les  animaux.  Par  contre,  elle  ne  présente  que  très  peu  de  tronhies 
d’attention.  Cette  malade  présente  donc  d’une  façon  évidente  des  troubles  i[iù 
él.'  surtout  mis  en  relief  par  M.  Pierre  Marie,  I.éri  et  Vurpas. 

line  deuxième  malade,  M  Il .  àf»ée  de  G(1  ans,  présente  une  chorée  chroniilOC 

ayant  débuté  ,i  l’à};e  de  55  ans  et  qui  paraît  avoir  atteint  éfçalemeiit  sa  mère  et  sa  sicnr 
aînée.  Elle  n'est  pas  atteinte  de  troubles  psychiques  congénitaux.  Elle  n’a  aucune  iééo 
délirante.  Ce  qui  frappe  avant  tout  che/,  elle,  c’est  un  état  d’exciUition  verbale  :  ol*® 
continue  ses  discours  sans  s’arrêter.  Si  Pou  recherche  chez  elle  les  troubles  de  la  mémoire, 
on  voit  qu’il  n’existe  aucune  désorientation,  qu’elle  présente  Irès  peu  de  troubles 
de  la  mémoire  d’évocation  visuelle,  elle  énumère  facilement  les  objets  de  cuisice, 
les  animaux  et  les  décrit  assez  faeilemimt.  Mais,  ce  qui  domine,  c’est  son  (iéfaut  iJ’®*' 
tenlion,  ipi  il  s  agisse,  de  rénuméralion,  de  la  descrijition,  de  rexéciition  d’un  ordre, 
elle  change  sans  cesse  le  terrain  sur  lequel  on  a  placé  la  conversation.  Il  faut  l’oblige''^ 
plusieurs  fois  a  revenir  nu  sujet  dont  on  veut  qu’elle  parle.  Si  on  persévère  et  si  oh 
la  ramène  a  la  question,  on  troiivi'  dans  sa  mémoire  toutes  les  précisions  voulues. 

La  (lernière  iiialade  priNseiile  (loric  beaucoup  plus  une  iiisLabilitiü  P^Y' 
chique  aiialoffue  à  son  insLabililé  molrici'  (pi’une  aLLiunte  de  la  iru^naoir*’ 
sensorielle.  Liiez  elle,  nous  Irouvons  donc  surLoul,  les  troubles  signale'’»  P®'’ 
Séglas  (|ui  a  nionlni  l’ineapacilé  (|ue  [iréseiitc  cliacun  do  ces  malades  de 
mener  à  bien  une  opération  intelleetuelle  et  cet  e.xemple  nous  s(  ’inble  de 
nature  à  illustrer  les  opinions  d(‘  Hibot  et  de  .Maudsley  (cité’S  P®*" 
Lhermitte).  l‘our  Hibot,  en  effet,  l’affaiblissement  de  l’attention  et  des 
mouvements  vont  de  pair  :  ce  sont  (h’u.x  aspects  d’un  évibiement  unifiée; 
au  fond,  l’our  .Maudsley  ;  «  ipii  ne  sait  gouverner  si’s  muscles  ne  sait 
gouverner  son  attention  ». 

L’est  surtout  sur  ces  derniers  troubh’s  que  nous  (h'-sirons  attirer  l’atten- 
tion  de  la  Socié’té,  car  ils  |M‘uvent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  noUS 
semble-l-il,  conditionner  les  I roubles  de  la  mémoire  d’évocation  (’t 
ri’iirésentation  .sensorielles. 

l'il  si  les  malades  que  nous  avons  pr(’‘sentés  montrent  les  difb'd’*’''*"® 
aspeets  des  troubles  mentaux  chez  les  choréiiiues  (troubles  congénitaux, 
idées  délirantes,  troubles  spéeiau.x).  il  nous  semble’  ipie  notfe  communie®' 
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lion  apporte  une  contribution  à  rétucle  de  ces  trouilles  spéciaux  en  mon¬ 
trant  une  fois  de  plus,  d’abord  les  symptômes  qui  les  distinguent  des  dé¬ 
mences  séniles  et  paralytiques  (diminution  de  la  mémoire  quantitative, 
troubles  de  la  mémoire  d’évocation  et  d(‘  représentation  sensorielles), mais 
aussi  et  surtout  le  trouble  de  l’attention,  véritable  instabilité  psycho¬ 
motrice  qui  parait  tout  à  fait  caractéristi(juc  de  la  chorée. 

XIV.  —  j\I.  Vinoknzo  Niiui  (de  Bologne). 

XV.  —  iM.  h’noMENT. 

XVI.  —  M.  Don.vgoio  (de  Modéne). 

XVII.  —  M.  Jl  MK.NTin. 


XVItl.  —  Sur  un  cas  de  Fibro-gliome  médullo-bulbaire,  par  M.M.  II. 

Boi  TTiER,  Ivan  BKrrrnAND  et  IXerrk  .Mathieu  {Travail  du  Service  île 

la  Cliniiiue  neuroloiiiiiue,  Professeur  Pierre  .Marie). 

Nous  avons  l’honneur  de  rajiyiorter  à  la  Société  l’histoire  clinique  d'un 
de  nos  malades  atteint  d’un  libroglionie  médullo-bulbaire  et  de  présenli'r 
des  coupes  histologiques  de  sa  moelle  de  son  bulbe  et  de  sa  protubérance. 

L’étude  de  ce  cas  nous  a  paru  intéressante  tant  au  point  de  vue  des 
problèmes  clini([ues  ((u’il  posait  que  de  ses  particularités  anatomo- 
histologiipies. 

Miilade  âgé  «le.  14  ans  D... 

Anlécéiii'iitn  hérédUuires  rl  rollulériiiri'  : 

(Jiiatre  frères  e.l  sieurs  soiil,  normaux  et  bien  |iortanls.  Un  frère  Agé  de  1 1  ans,  bien 
Porlant,  mais  dont  la  puberté  est  tardive  ;  organes  génitaux  peu  développés,  qiiebpies 
poils  rares  seulement  au  niveau  du  pubis.  Voix  grêle. 

Antécéilenlx  persunnelü  : 

Un  ictère  à  l’Age  de  la  ans.  Uurée  deux  mois. 

ICn  mars  lOai  quelques  douleurs  dans  la  région  bépatii.ue,  le  malade  très  abattu 
reste  plusieurs  semaines  sans  aller  à  l’école,  le  foie  aurait  été  augmenté  de  volume. 

Ilinloire.  ilr.  In  mnlnilii:. 

1"  Début  en  septembre  1921  :  «  les  jambes  se  fatigui'nt  >,  dès  que  le  mahule  marclie 
un  peu  longtemps  ou  essaie  de  courir. 

a»  En  Janvier  1922  «  fatigue  rapide  »  des  mains. 

Début  de,  Valrnphie  îles  mcmhrex  supérieurs  . 

I.’état  du  malade  se  modiliera  surtout  à  partir  du  mois  de  juin  1922  :  l’inipotiuice^ 
fonctionnelle,  des  mendires  iid'èrieurs  devient  presipie  complète,  leurs  niasses  muscu¬ 
laires  s'atrophient.  La  marche,  quoique  possible,  devient  diflieile. 

Le  malade  est  traité  à  l’hospice  des  Enfants-Assistics,  d’où  il  est  envoyé  à  l’hiq.ital 
'II!  la  Salpêtrière  le  10  août  1923  paruotre  collègue  et  ami  Vallery-Hadot  que  nous  re- 
Riercions  encore  ici  de,  l’extrême  obligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  nous  tran— 
nietlreles renseignements  qu’il  avait  recueillis. 

A  cette  époque  son  aspect  général  est  bien  particulier. 

1"  Il  existe  un  faible  déveluiipenient  des  organes  génitaux,  une  absence  complète 
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lie  poils  sur  lo  corps.  Le  bassin  liirj'c  ilotine  au  inalac'c  un  aspccl  féniiniii.  l’ar  ailleurs, 
voix  est  (uifanlinc  et  (^rèle.  I.’iuti‘lliy:i'iice  est  du  reste  vive,  le  psychisme  tout  a 
fait  normal.  Taille  ;  1  m.  -1 1 . 

2“  Il  existe  d’imfxirldiUen  (ilr'./jliii’s  mii.'iniliiircii  ipii  intéressent  d’une  façon  globale 
les  membres  supérieurs  et  les  muscles  de  la  eeiiiturescapulaire  :  lesmains  sont  amai- 
m'ies,  les  gouttières  in teross(Uises  légèrement  creusées,  les  éminences  tbénar  et  bypo- 
tliénar  un  peu  aplaties,  be  V(dume  <iu  bras  etUe  l’avant-bras  est  Irès  réduil.  l.c'S  mus¬ 
cles  pectoraux  sont  peu  saillants.  T'.n  ai'rièi'e,  les  fosses  sus  (d,  sous-épineuses  sont 
creusées,  le  trapèze  peu  épais,  b's  otnoplates  tendent  à  basculer,  leur  pointe  est  sail¬ 
lante.  l.es  slerno-cléido-musloi(li(!ns  par  contre  sendilent  noi'inaux. 

l’as  de  trémulations  librillaires  nettes. 

Par  contre,  le  volume  des  mendii'es  iid'érieurs  est  noi'inal,  lis  cuisses  et  les  mollets 
plu  lût  gros. 

;j“  L'ntliliiile.  du  malade  est  particulière  ; 

Les  membres  supérieurs  sont  ballants,  rejetés  en  avant.  Les  deux  dernières  pl‘^" 
langes  des  doigts  sont  recourbées  en  griffe,  les  premières  étendues.  .Malgré  le  volume 
des  membres  inférieurs,  la  marche  est  très  diflicile,  idle  deviendra  bientôt  impossible. 

L’ensollure  lombaire  est  considérable.  Le  malade  peut  à  peine  soulever  ses  pieds 
dont  les  [lointes  traînent  sur  le  sol.  C.liaipie  pas  s’accompagne  de  grands  mouvements 
de  bascule  du  bassin. 

La  marche  etl’at'Jtude  générale  rappellent  assez  cidles  de  certains  myopathicincs. 

Il  existe  de  {/ron  siijnes  (le  epanmixlinilé  nii  niveau  des  (luatre  menihres 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  au  niveau  des  memlires  inférieurs,  égaux  d’nn 
côté  et  de  l’autre.  La  recherche  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  entraînera,  sur¬ 
tout  dans  les  derniers  jours,  une  tréiiidation  de  toute  la  jambe. 

Héflexe  radial  droit  ;  flexion  normale  des  doigts,  pas  de  réponse  du  biceps. 

Héflexe  radial  gauche  :  assez  fort  et  complet, s’affaiblit  dans  les  derniers  jours. 
Supino-i'éflexe  d’écartement  (|ui  (Msparalti'a  avec  les  |n’ogrès  de  l’atrophie  musculaire. 

C.lonus  des  deux  (lieds  et  des  rotules. 

La  recherche  des  réflexes  tendineux  au  niveau  des  membres  supérieurs  déclandie 
(larfois  un  véritable  clonus  de  l’épaule. 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  un  c.lonus  des  mains. 

Kn  faisant  passer  Tavant-bras  briisiiUement  de  la  jironation  à  la  supination,  on 
obtient  un  véritable  clonus  de  supination. 

Les  réflexes  (ilantaires  par  contre  sont  en  flexion  nid.te  à  gauche. 

Le  réflexe  plantaire  droit  indilTérent. 

Les  réflexes  crémastériims  difliciles  à  rechercher,  étant  donné  le  développement 
incomplet  des  organes  génitaux. 

Les  réflexes  ahdominaux  faibles. 

La  lorc.e  sef/iiienlaire  est  très  diini . .  au  niveau  des  membres  inférieurs.  L’exten¬ 

sion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  meilleui'e,  ipie  la  flexion.  I  lans  les  ilerniers  jours  de  l’r't^*-' 
tence  du  malade,  cette  diHérencedistiaraîIra,  l’impotence  fonctionnelle  lardant  à  de'C- 

La  force  segmentaire  des  museles  du  tronc  et  dn  bassin  est  très  diminuée. 

Au  niveau  des  membri's  supéricmrs  ce  sont  les  fléichisseurs  des  doigts  id  les  exten¬ 
seurs  de  l’avant-bras  dont  le  T'.  S.  disparaîtra  en  derrner,  l’endantles  In  jours 'pn 
cèdent  la  mort,  aucun  moiivemi’iit  volontaire  ne  persisis'  au  ni\eau  des  membres 
su|)érieurs,  si  ce  n’est  une  légère  flexion  des  doigts. 

Orosse  dinnnulion  également  de-  h(  force  segmentaire  des  muscles  du  cou. 

Kniln  il  faut  signaler  dès  à  [irésemt  (pie  la  respiralion  tend  à  prendre  le  ty|)C  nni(|ne- 
inent  abdominal. 

//  exiele  au  niveau  des  (lualre  meniliri's  de  i/ras  jiliiavunènes  d'aiitanudisnie 
luire,  d’autant  plus  nets  (jiie  la  motilité  volontaire  est  plus  réduite. 

Hfdrait  rapide  des  membres  inférieurs  sous  Tinfluenee  du  pincement,  de  la  piip^''®’ 
de  la  friction  du  pied,  d((  la  jambe  ou  d(i  la  cuisse  ou  de  la  flexion  des  ortidls,  pns  ** 
tomatisme  croisé. 
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Ali  niveau  îles  mi’mhrcn  .tnjx'riciirK,  pae  la  l'i-ielion,  le  jiincement  ou  le  tapotement 
lie  la  main,  de  ravaiit-liias  et  surtout  iti'  la  réK-iou  liici|)itale,  on  olitient,  en  plaçant 
les  ai  ant-liras  en  ainluction  et  en  supination,  une  ailduelion,  une  jirona  tion  puissante, 
et  une  éinnielie  de  la  flexion  de  la  main  et  des  doiffts. 

Ces  mouvements  sont  ni'/.s'  el  piiisannln  alors  (|ue  la  motilité  volontaire  a  presque 
entièrement  disjiaru.  La  limite  supérieure  de  l'automatisme  ne  semlde  pas  remonter 
plus  hall  t  que  l’épaule. 

Alur.s  i/iie  les  alrnpliies  mns(  niai  res,  que  les  Iruiihles  nuileurs,  que  les  phénomènes 
pyramidaux  sonl  si  imporUmls,  les  trouilles  sensitifs  se  sont  Irourés  peu  intenses  relative- 
nienl  ù  r.e.  que  l'un  uurail  pu  s'ulteniire  à  ronslaler. 

Il  existait  des  tronhles  de  la  sensibilité  thermique  au  niveau  du  reiètemeiit  cutam'i 
de  toute  la  partie  du  corps  située  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  cou  (cette  limite 
approximative  variant  du  reste  d’un  examen  à  l’autre), 

.\u  niv(>au  des  mains,  le  froiil  et  le  chaud  n'étaient  jias  reconnus. 

Au  niveau  du  bras  et  des  avant-bras  (bord  externe  surtout),  les  erreurs  étaient 
encore  très  fréquentes.  Klles  l’étaient  moins,  au  froid  et  au  chaud,  dans  tout  le  reste 
dii  la  /,one  où  ces  troubles  thermo-sensitifs  existaient. 

La  sensibilité  à  la  douleur  n’était  abolie  ou  plutôt  très  diminuée  qu'au  niveau  des 
di'ux  faces  des  mains,  au-dessous  des  poiffiiels,  la  piip'ire  en  particulier  était  très  rare¬ 
ment  reconnue.  Partout  ailleurs  normale. 

La  sensibilité  tactile  n’était  diminuée  et  non  complètement  abolie  qu’au  niveau 
des  mains,  également  au-dessous  des  poignets. 

Pas  de  perte  de  la  notion  des  positions.  Astéréognosie. 

.Signalons  enfin  (pic  vers  le.  mois  d’aofit  1923,  la  malade  a  ressenti  de  très  vives  dou¬ 
leurs  (|ui  intéres, salent  les  membres  supérieurs  dans  toute  leur  longueur  et  qui  s’ac 
coinpagnaicnt  parfois  de  sen.sations  douloureuses  au  niveau  de  la  nuque. 

Hien  d’appréciable  au  mois  d’août  et  au  début  de  septembre  en  ce  qui  concerne 
les  nerfs  crâniens  ni  au  point  de  vue  moteur,  ni  au  point  de  vue  sensitif.  Langue  nor¬ 
male.  Parole,  déglutition  normale,  réflexes  vélo-palatin  et  pharyngien  normaux. 
Ce  n'est  qu’au  cours  du  mois  deseptombre,  un  mois  avant  sa  mort,  ipie  le  petit  malade 
éprouve  le  matin  une  légère  dyspnée  passagère,  do  très  légers  troutdes  de  la  dégluti¬ 
tion. 

Pouls  80. 

l’ression  avec  l’ap  landl  de  Paehon  12  I  /2-9. 

Lui  examen  oculaii'e  pratiipié  par  M.  t'avory  en  se|)Lembre  1923,  n’a  montré 
qu’une  h'‘gère  congestion  des  papilles  avi'e  une  certaine  dilatation  veineuse. 

Musculature  externe  (d.  interne  des  yeux  uormale. 

Lu  e.xameu  éleetri([ue  a  été  prati(pié  le  2ü  août  par  .M.  Thibonneau  : 

Légère  leiiteui’  des  deux  deltoides,  légère  lenteur  de  la  décontraction  des  trapèzes. 

I.i's  sous-épyieux,  ipioique  très  atro]dués,  ne  [irésentaient  pas  de  lenteur  appré'- 
Ciable.  Piceps  hraehial  el  triceps  vifs.  Très  lé’gère  lenteur  dans  h's  extenseurs  de  la 
main  et  des  doigts.  Dans  le  domaine  du  méslian  et  du  cubital,  pas  de  lenteur. 

.tu  membre  inférieur. 

Lenteur  léigère  dans  les  muscles  inférieurs  et  postérieurs  de  la  jambe. 

Calvauotomis  un  pim  plus  facile  à  obtenir  (pi'à  l’état  normal  dans  le  jambier  anté- 
Leur  gauche  (8  millis,  simil  2  millis). 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  était  négative. 

Liu'  ponction  lombaire  avait  été  pratiqué!'  au  début  (Je  septi'iiibre  et  avait  montré 
"ne  dissociation  albiimino-cy lologiipie  nette. 

Albumine  :  0  gr.  70  e.enligr. 

Lymplios  :  I,  I  par  innic. 

t.e  B.-W.  était  négatif  dans  le  li(pude  céphalo-rachidien. 

Diverses  radiographies  de  la  ri'^gion  cervicale  et  cervico-occiiiitalc  s’étaient  mon- 
tréi'>  négatives. 

L'évolution  d'abord  progressive  s'est  précipitée  vers  la  fin  de  septembre. 

Le  27  septembre,  en  marchant  le  malade  butte,  tombe  sur  le  menton  et  perd  con- 
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naissance  |ii‘n(lanl  qualquos  saconiles.  A  partir  do  cc  jour,  la  marelio,  qui  était  plus 
difficile  depuis  deux  semaines  environ,  deviimt  impossible.  La  dyspnée  matinale,  Jns- 
(jU’alors /ré.s /c, (/ère,  s’accentue  un  peu  pendant  la  journée,  le  malade  no  so  sent  pa.s 
oj)prossé,  la  fré(iuenc(!  d(!  la  respiration  est  do  20  à  21  à  la  minute  (durée  do  l’in.spi- 
ration  uiui  seconde,  de  l’expiration  :  deux  siïcondos). 

t)u  ohs(-rve,  en  outre,  au  niveau  de  la  face  otdii  corps,  des  pliénomènes  va.so-motenrs 
consistant  en  «  ronj{eurs  »  passaf^ères  et  survenant  brus(iuement. 

Le  A  octobre  |)our  la  première  fuis,  trois  jours  emanl  sa  mort,  il  présente  une  grande 
ei'iso  do  dyspnée.  Uyspnée  de  type  nettement  insinratoiro  ;  l’inspiration  était  plus 
longiK^  que  rox|)iration.  Le  thorax  et  l’abdomeu  restent  priesquo  immobiles,  tandis 
((ne  les  slernos  et  les  muscles  so  contractent  violemment  à  cha(pio  inspiration.  Res¬ 
pirations  par  minute  :  l'ouls  :  120  N'isage  cyanosé,  silenrs. 

Oindipies  râles  humides  an  niveau  des  bases  pulmonaires. 

Lotte  dyspné(^  dure  4  heures,  puis  cesse  assez  brusquement. 

Le  (1  oc tobr(!,  nouvelle  crise  dyspnéi((ue  (durée  h  heures'.  Le  !)  octobre,  le  malade 
iiK'url  au  cours  d’une  crise  dyspnéique. 

H.ramen  analoino-liisioloi/iiiue  : 

Après  forrnolago  in  situ,  l’autopsie  est  pratiquée  2fi  heures  après  la  mort,  selon  If- 
<lélais  légaux  . 

Après  section  des  lames  (d,  arraclunnent  de  la  ligne  épineuse,  on  tombe  surun  four¬ 
reau  duro-mérion,  extrêmement  distendu  dans  tonte  la  région  cervicale  supérieure, 
jusqu’au  niveau  du  trou  occipital. 

Le  bulbe  Ini-niéme,  jusqu’au  niveau  du  sillon  bnibo  protubérantici,  ('st  très  éjiaissi, 
eylindisiïde,  atteignant  le  calibre  du  pouce. 

Sur  la  section  pratifpiée  pour  séparer  la  moelle  du  tronc  cérébral,  on  remarque  nue 
niasse  centrale,  ferme,  volumineuse,  occupant  la  presque  totalité  de  la  section,  eu- 
lourée  d’une  gaine  très  mince  et  concentrique  de  tissu  médullaire  normal.  L’ensemble 
de  cette  lamelle  médullaire,  fusionnée  avec  la  pie-mère  rachidienne, constitue  une  véri- 
lable  gaine  vaginale;  relativement  mobile  sur  la  masse  néiijilasiipie  centrale,  celle 
gaine  médullaire  dans  son  ensemble  atteint  à  peine  1  mm.  d’é[)aisseur. 

L’ensemble  du  tronc  cérébral  et  de  la  moelle  fut  fixé  complètement  au  formol 
à  15  %  et  débité  au  bout  de  deux  semaines  en  tranches  fines  de  4  à  4  mm. 

Les  fragments  ont  été  mis  alternativement  à  chromer  (^t  indus  à  la  celloïdihO’ 
N'oici  les  résidtats  de  l’examen  histologique 'de  ces  divers  fragments,  à  commencer  p»’’ 
la  moidle  cervicale  inférieure.  .Nous  remonterons  ensuite  pour  \érifier  l’exteiisioh 
des  lésions. 


Moelle  lombo-sacrée.  -  Il  existi'  une  dégénéra  lion  légère  des  deux  faisceaux  Iiyr**" 
midaiix  croisés. 

Moelle,  dorsale.  — Tout  le  cordon  antéro-latéral  estdans  l’ensemble  pluspanvre  en 
myéline  (pi(>  bîs  cordons  postérieurs.  .\  la  pâleur  dégénérative  des  faisceaux  jiyrainidauX 
croisés,  vient  s’ajouter  ici  une  dégénération  très  nelt(^  du  faisceau  pyramidal  dirccl- 
Moelle  ceroicale  inférieure.  —Toute  la  section  médnlhiin'  est  appauvrie  en  myéline, 
même  au  niveau  des  cordons  poslt-rieurs.  Il  existe  une  dégénéralion  précise  de^ 
faisceaux  directs  surtout  à  droite. 


.lu  nireaii  de  C  0,  des  coiqies  transvan-sales  révèlent  dans  la  portion  la  plus  antè" 
rieure  des  faisci'aux  de  G(dl  et  d(!  Rurdach,  un  développinnent  anormal  de  la  névro- 
glie.  Il  s’agit  snrlonl  de  ()roduclion  abondante  d’astrocytes  prolojdasmiipies,  résultant 
de  ritivolulion  pa tludogicpie  de  lu  uévroglie  fibreuse  intratiibiiluin-  normale. 

.lu  niveau  lie  L  t>  (lig.  I),  on  voit  apparaître  à  l’union  des  cornes  antérieure  et  poslè" 
rieure  gauches,  un  véritable  foyer  très  limité  de  myélomalacie,  avec  dissociation  da? 
lobes  iiiTVeiix  ;  iullltralion  ledémateuse  dilTiise.  .\  (piehpies  millimètres  pins  liant, 
apparaît  brusquement  une  néoplasie  détruisant  toute  lu  portion  centrale  de  la  moelle, 
refoulant  le  sillon  médian  antérieur,  détruisant  l’épendyme,  la  substance  grise  sous- 
cpeudymaire  et  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  (llg.  2). 

Lette  néoplasie  au  point  de  vue  bislologi(|Ue  est  constituée  pur  un  tissu  iihra- 
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gliomaloux  rapiiclaiiln  |ii  ciniùi'('  viio  lo  /ibro-sarciiiiK',  niais  en  ri'aliLcrôvOlaiUmio  stnic- 
t'ire  plus  dùlicalo  avec  <lc.  iioinbirusos  îçlin- libi-ilh's,  l'XtrOmoineiil.  nollcs. 

Les  inilosos  snnL  Iras  rares,  cl,  iiuliqnanL,  avec  l’abscnca  do  Uailo  innnslrnosito 
niicléo-protoplasiniipio,  lo  pou  d’aoLivilo  ilo  collo  lunioiir. 


.  —  Fibrogliomo.  Dassin  à  l’iinmorsioii,  fî-rossisseineiit  500.  Eu  bas  et  à  droite,  stroma  dense 
‘‘Vec  nombreux  noyaux.  En  haut  ctà  gauche,  production  Xibrillaire  avec  lines  neuroXibrilles. 

Los  vaissoanx  y  sont  abondaïus  ot  rovolonl,  (jà  ot  là,  imo  niotaplasii'  lyniplioïdo 
leurs  parois.  CcUo  tonienr  est  assez  nolloniont  isolée  do  la  laini'  modnllaire  péri- 
PLériipiu.  Entre  collo  lame  normalenien L  niyéliniséo  et  la  Uinienr,  existe  un  tissu  en 


—  Loupe  transvorsallc  de  moelle  C  *.  Coloration  au  Weigert.  Apparition  d’une  gloiso  cede- 
"‘atcuse  au  contre  de  la  coupe.  Grossissement  linéaire  2. 

do  (légénoresconce,  non  encore  envahi  pur  la  néoplasie,  niais  riche  en  libres  niyéli- 
“b  voie  do  désintégration.  Cette  zone  inlerniédiairc  correspond  à  l’espace  décol- 
.  ^  (pie  nous  avons  signalé  dans  l’exaine  en  macroscopique,  espace  compris  (mire  le 
**  Périphériquü  médullaire  et  la  néoplasie  centrulo. 
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Il  fs|  ,'i  rcmiiri|Mi'r  que  ce  f'Iiomn  est  ncLlciiiiMit  (lilWrcn l  un  poiiil  (le  viio  anatomiciuc 
(li‘-  "liomcs  cnci-iilialiqiics  ;  alors  (|ii('  les  frlionirs  oyarlu-aiix  soiil,  cssoiiUfllenient 
inlillraiils  cl  souvent  (roue  rrianièrc  parailoxalc,  le  liliro-nliotiic  inéiliillaire  actuel 
a  une  ilclliuilation  précise,  el  la  zone  d’ensa Inssetneti t  reste  toujours  limitée  a  une 
mince  liamie  de  tissu  (lécollalile. 


Fis;  3.  —  Coupe  transversale  du  5'  segniont  cervical.  Gros?.  2.  —  Coloration  Weisert.  Il  ne  F»' 
distc  plus  qu’une  mince  couronne  péripliéiiciue  mytdinitiuo.  La  presque  totalité  de  la  coupe  con» 
tituéo  par  néoplasme. 

..\insi  nonslitné  au  point  «le  vue  liis  .olorrique,  la  tumeur  s’étend  à  tonte  la  moell®' 
cervicale  supiri-ieui-e,  anfrmentant  de  ealibri'  «d  distendant  de  [ilus  en  plus  la  minc^ 
gaine  médullaire  périphérique.  Itaiis  tonte  l'élendim  (1««  lu  moelle  cervicale,  la  sub^ 
Umee  grise  a  complètement  disparu.  1,'épendyme  n’«  st  mille  [lart  visible. 

Itulbe  inférieur  (fig.  -  -  La  topogra|iln(‘  Inilliaire  l'sL  absolument  métonnaissabl*’' 
L’ensemble  du  bulbe  a  un  as[)t'ct  triangulaire  à  base  postérieure.  Les  sillons  médiat 
antérieur  et  postérieur  sont  oonservés.  Le  trajet  inlrabulbaire  de  l’hypuglossc,  ^ 
snbslanee  réliculée,  la  racine  (leseendanle  du  V,  les  noyaux  des  nerfs  mixtes,  V 


Fig.  l.  —  Bulbe  inicricur.  Gross.  2.  —  Coloration  au  Wcigoi  t.  Mineo  lamelle  my6linii|ue  périP*"® 
rique.  Fibriogliomo  central  avee  ibibut  do  transformation  kystique. 

ciimplétemenl  disparu,  alisorlié-.  par  la  \  aste  néoplasie  e.en traie.  Lu  qiiekiues  poib*'*' 
le  llbro-glionte  subit  MU  ramnllissemeii I  alion I issim I  à  la  l'nrmatioir  de  rnieropolyky*’'''^’ 
l’arrni  les  masses  grises  et  les  \  nies  de  l■ondllelinn  périphériques  snbsisUnles,  9‘S  ^ 
Ions  une  mince  bande  couslilnanl  les  vides  pyramidales,  les  nlives  aplaties,  le  faisC 
bélérogène,  le  corps  restirorme,  les  noyaux  de  (inll.  Il  est  curieux  de  signaler 
canal  épeiidymaire  C'I  ici  visible,  sur  la  ligne  inédiiine,  à  la  lirnile  de  la  iiéopla-’’'® 
des  noyaux  de  Goll. 


A 
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La  eavilA  (Spciidyinainî  asl,  aplatie,  dérorniéc,  mais  son  épitliéliiim  no  spmljle  pas 
Participer  à  la  néoplasie. 

fiiilhr  Xiipiririir  (lie.  4).  _  L'extension  se  fail  maintenani  vers  le  segment 

Péslérienr  iln  Inilbe,  et  le  plancher  dn  IV"-'  vcntricnle.  La  néoplasie  devient  pins  dilTnsc. 
Tonte  |„  pnrtion  posiérienre  <tn  Imihe  présente,  une  vaste  inliltration  (odémalense. 


5.  —  Bulbe  supérieur.  Gross.  2.  Coloration  au  Woigort.  Le  gliome  est  ici  beaucoup  plus  intiltré, 
prédominant  dans  le  segment  i)ostéricur,  et  en  forte  dégénéresconec  kystique. 

éléments  constitutifs  «In  plancher,  noyau  de  l’hy|)Oglosse.  noyau  dn  pneiimo- 
^aslriqnc,  ne  sont  [tins  reconnaissahles.  En  outre,  a|)parais.sent  de  volumineuses 
^'^générations  kystiques,  occupant  le  corps  rectiforrne,  surtout  d'un  côté,  et  consli- 
'éant  une  véritahh^  syringohnihie. 

Pi'oliiMrnnci’.  —  La  tumeur  linit  . . .  dans  la  partie  moyenne  de  la  calotte 

Ptotubérantielle,  sons  la  fornu!  d’une  vériüdjle  huile  kysticpie.  I.’épendyme  est  toujours 
'’econnaissahie,  aplati,  dévié  latéralement,  un  peu  en  arrière  des  olives  protubéran- 
'•elles.  Une  étroite  cavité  bordée  par  un  épithélium  épendymaire,  longue  de  2  à  3  mm., 
fout  ce.  (pii  reste  de  la  portion  supérieure  protubérantielle  dn  IV“  ventricule. 

**  Convient  (Je  m,*  pas  considérer  la  bulle  kystiqiui  néoplasnpie  dont  nous  venons  do 
P®>'ler,  comme  une  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire. 

L’éde/jcn/e.  —  L(js  coupes  pratiquées  an  niveau  du  mé.mcéphale,  dans  le  reste  du 
, 'be,  cérébral,  et  an  niveau  des  noyaux  gris  centraux  dans  les  hémisphères  n'ont 
l'évèlé  d’anormal. 

l■(■sllnlé,  il  s’agiL  crmi  lil>i’u-f?li(iiii('  spiiio-liulljo-protuliéranticl, 
'^^''(>|(;],p,',  ürij'inellomoiil,  selini  l.oule  vraiseinlilance,  au.x  dépens  de  la 
®'*hstarie,e  grise  sous-iipendyinaire.  Il  a  dé-truit  au  niveau  de  la  moelle 
'■''Utes  les  formations  grises  c.enl.rales,  ne  laissant  intacte  cju’unc  mince 
Saine  (l,;  voi(!S  de  conduction  p(’‘ri|)l\érique,  s’est  dé-veloppé  dans  le 
e.t  la  protulniranc.e  surtout  dans  le  segment  iiostérieur,  et  a  déter- 
la  disparil  ,ion  (les  masses  grises  du  plancher  ventriculaire.  C.e  fihro- 
^  *om(>  p(';ri-épendymaire  est  demeuré  intact  au  niveau  de  la  moelle,  mais 
^  '^«généré  jiliis  haut  en  véritalile  syringobulbie. 

cas  (îst  donc  intéressaid  au  point  de  vue  analoinuiue.  et  hislnlagiqup 
Voudrions  insist(‘r  seulemenl  encore  sur  ce  fait  (pie  ce  gliome  est 
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iiit'ii  ici  (le  type  iiHMlullairc  (it  ([ii(',  c()nLrair((in(:Tit  aux  gliomes  {'(irébrauXi 
il  ii’csl  ])as  iiil’iltrant. 

On  sait  la  ratv^ü;  (J(3s  fihrogliorrics  iru'idiillo-liulhaiia'S  cL  iiiênie 
liinuiurs (lu  l)ull)((  (ui  géru'Tal  (la  sLaLisLi(iuc  fli‘  MAI.  ('.lau(J((  et  Valensi 
porte  sur  .VI  c.a.s  (I).  La  stal istiqiuf  (l(!  Al.  C.liabrol  portfî  sur  02  cas. 

Lliidoire  rlini<iue  elle-in("“inc  ii((  nous  a  pas  jiaru  moins  inst.ructive. 

Nous  avons  fait  1((  diagnostic  d((  compression  de  la  moelle  au  niveau  de 
la  région  cervicale  supérieure  : 

le  .\  cause  de  la  (juadriplégie  progressive  (V  lente. 

2"  .A  caus((  d((  l’atrophie  des  muscles  des  7nend)res  siqiéricurs  et  de  1® 
ceinture  scapulaire,  sans  trémulations  fil)rillaires. 

d”  .\  caus((  de  l’automatisme,  médullaire  (jui  se  manifestait  au  nivea® 
des  ipialre  membres. 

.Nous  insistons,  du  reste,  eu  passant,  .sur  les  caractères  de  c(d  autorna- 
lisme  (pu  étaient  jiarticulièrern<‘nt  nets,  car  la  motilité  volontaire  èta> 
pres([ue  abolie. 

lo  .V  caus(î  des  résultats  de  l’examen  du  li((uid((  céphalo-rachidien 
avait  montré  une  dissociation  albundno-cytologi(|ue  des  ])lus  nettes. 

.'i''  Lnlin  la  réaction  de  W'assermann  était  négativt;  et  dans  le  sang® 
dans  le  li((uide,  (■(■|dialo-ra(dudic,n. 

Mais  la  tumeur  était-e.lb^  e.rira  ou  iniramédtillaire  ? 

bhi  faveur  de  c.etü^  dernière  hypothèsr;  devaient  |)laider  : 

L’inlensilé  des  nlropliies  musculaires  ; 

l.es  enraclères  des  Iroubles  sensilijs  :  rappelons  (|u'il  idexistait  une  hj’P® 
esthésie  au  tact  et  à  la  douh'ur  (pi’aii  niveau  d((S  mains  seulemeid,  f|UC  1®® 
erreurs  d’a])préciation  étaient  jréiinenles  dans  toute  la  j)arti(!  du  cO®P 
située  a|)proximativement  au-dessous  (Je  la  bas((  du  cou,  (pie  l’ancsth®®'® 
aux  sensalions  thermi(pies  était  prescpie  complète  au  niveau  des  naaiO®' 
Les  caractères,  jointsà  l’impossiliilité  de  fixer  d’une  faiMin  pivcisiî  la 
su|)érieure  des  troubles  thermi(pies,  à  l’absence  (b;  toute  t((pog*'aP‘'^^ 
radiculaire,  étaient  tout,  à  fait  en  faveur  de  la  nature  inlramédulla^'’^ 
cenlrale  des  lésions. 

Lue  troi.sièirie  ([uestiou  s(î  posait  encore  (piebpie  l.emiis  avant 
La  tumeur  intéressait-((lle  b(  bulbe?  l'hi  eflet  les  grands  accid®”^^ 
(lyspnéi(pies  n’ont  fait  leur  a])(»arition  qiKî  trois  jours  avant  la  fin- 
([u’alors  on  n’avail  noté  aucun  signe  imporlant  dans  le  domain® 
nerfs  crâniens.  L’examen  des  yeux  était  négatif.  Il  n’existait  ipi'"’’® 
b-gère  dyspnée  matinale,  une  tachycardi((  très  modéréiï.  . 

f.e  ra|i|)rochenieid  des  faits  anatomicpies  et  des  fails  cliniipn'S  nf 
semble  lui  aussi  particulièrement  insti'iictif. 

Lu  présence  de  lésions  aussi  jirofondes  nous  ne  nous  étonnons  I 
(l’avoir  constaté  iiendant  les  derniers  mois  de  la  vie  du  malade  ’***  “^  ,^ 
drome  d' inlerriiplion  de  la  moelle  au  poiiil  de  nue  puramidal  el  /no 
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par  conlra,  coinl)ion  différents  ])ar  Iriir  intimrlanre  relaliveinent  nii- 
nime  se  sont  montrés  les  troubles  sensitifs. 

Une  telle  discordanct!  entre  le  syndronni  moleiir  (;t  le  syndrome  sen- 
sitif  mérite  d’être  soulignée,  elle  ])crmet  une  fois  de  plus  de  poser  la 
•luestion  des  suppléances  au  cours  des  altérations  des  voies  sensitives,  elle 
'Contre  (pie  la  sensibilité  tend  à  S(!  rétablir  lorsqu’il  n’y  a  pas  une  section 
absolument  eom])lète  de  la  m<  elle,  point  sur  lequel,  on  le  sait,  IJiermitte 
®  Parti(;uliènmient  insisté.  On  saisit  aisément  la  valeur  sémiologique  d<^ 
^®'ts  de  cet  ordre.  Ils  mettent  en  lumière  l’importance,  au  point  de  viui 
l’expression  clinique  d’une  lésion,  non  seulement  de  sa  localisation  et 
sa  topographie,  mais  encore  de  sa  nature  et  de  la  rapidité  plus  ou 
''aoins  grande  de  son  évolution.  M.  Bériel  l’a  très  justement  rappelé  au 
‘^aurs  d(!  la  (b^rniére  séance. 

Sans  dout(!  faut-il  attribuer  aussi  à  la  nalure  delà  lésion  el  à  la  lenteur 
J’Uative  (le  son  évolution  le  caractèn;  longtemps  disc.rct ‘les  signes  bul¬ 
baires  observés  (■.b(‘7.  ce  malade.  El  pourtant,  il  existait  bi(>n  ici  une 
^bteinte  considérable  de  la  part  des  noyaux  du  bulbe.  C’est  un  pbéno- 
blène  fréipient  au  cours  des  syringobulbies  sans  que  l’on  n’ait  jni  jus- 
la’alors,  croyons-nous,  (m  donner  um-  explicalion  valable. 


^IX.  —  Myoclonie-Epilepsie  partielle  subcontinue  (type  Koje-wni- 
Iso-w)  améliorée  par  le  Gardenal,  jiar  .MM.  If.  Rocrm,  G.  Aymé, s 
bt  J.  PiliRi  (de  .Marseille). 

Les  rapports  entre  les  myoclonies  et  les  épilepsies  ayant  encore  besoin 
'^être  précisés,  nous  v((rsons  aux  débats  ouverts  récemnu'nt  sur  cette 
'Ibestion  l’observation  suivante  prise  à  la  Clini(iu('  neurologique  de  Mar¬ 
seille  : 

^  Cris(;s  d’éj)il(;psie  jacksonicmni  bracluab!  gauebe  ayant  débuté  il  y  a 
btis  et  suivies  parfois  de  crises  (J’épile])si(‘  généralisée.  Réceninumt  crises 
®bl)intrantes  localisées  à  la  main  et  à  l’avant  -bras  gauches  à  prédominance 
’byücloni(pie,  mais  av(!C  quehjues  .secousses  épileptoïdes,  laïgcir  déficit 
bïoteur  et  exagefration  (hîs  réflexes  du  nnunlire  supériimr  gauche.  .Mal- 
b^iinaLion  congénitale  du  voile  du  palais.  Traitement  associé  ou  alternatif 
la  scojiolamine  et  le  Gardénal.  .Xmélioration  par  le  Gardénal. 

Le  cas  nous  a  paru  intére.ssant  par  l'intrication  des  deux  syndromes 
|byocloniquc  cl  épile])ti(jue,  tous  deux  à  type  local  et  iiar  les  essais 

^bérapcnLi.pies. 

^^<nit  d’abord,  piîiidant  un((  longue  jiériode,  on  n'observe  qui- (h-s  c,ri.ses 
y  bpilepsi(i  jacksoniimne  à  type  brachial  (as.se/.  rareimmt  avec  généra- 
’^btion),  laissant  une  parésic!  brachiale  de  courte  durée  et  se  renouvelant 
'^''f'dant  plusieurs  aninîes,  d’abord  tous  les  mois,  puis  tous  les  six  mois. 

Litérienrement  apparaissemt  des  crises  myoclonicpies  localisées  aux 
'^'bigts  ;  (.(d|es-ci  se  renouvellent  d’abord  tous  les  mois,  ])uis  (h'viennent 
^^'’iiiLrantes  (au  moins  une  vingtaine,  par  21  heures),  réalisant  ainsi  un 
^bdrotne  rappelant  c(!lui  (h^  Kojewniki.ff. 


7:2  socii'rri':  ni-:  isi.i  houjcik 

Si  les  iiiy(i(:loni(^  cl  (‘pilc[)sic,  LdiiLcs  deux  parl  icllcs,  s'itd.riquciit 
1(^  Lciiips,  s(‘  siicccdanl  l’iitic  à  l’anlrc  dcjuiis  peu,  elles  s’intriquent  ega' 
leiuent  in  silii  au  cours  de  la  uiêiru!  crise;  si  ou  oliservc^  ])i(^n  la  malade? 
ou  remarque  au  cours  de  la  mêtiui  crise,  à  e(?)lé  des  S(!eousses  lirusquf® 
clouiqiU’S  m^llemeiiL  sé])arées  les  unes  des  autn-s  (|ui  prédominent,  une 
série  de  tnouvemeids,  [)lus  ou  moins  l'ytlnnés,  une  sorte  de  trernbleiuent 
rappelant  celui  des  crises  éqiilepticpies.  Pour  e,ertaines  crises, ou  se  trOU'*® 

très  eud)arrassé,  poui'  savoir  si  on  doit  les  (■onsid('nu’comme  é[)il<ïptique^ 

ou  comme  myoeloiuipies  :  e’(;st  (pi’(m  (d'IVt  il  n’existe  ])as  d«^  dil'lenmco  foU' 
dameidale,  eu  d(diors  du  mode  de  proeia^ssion  ou  du  rytlmu',  (Uitre  1® 
seeoussi- niyoeloni(pie  (d  la  secousse  épilepi icpie.  On  lrouV(!  entre  les  deU^ 
tous  les  iidermédiaires.. 

Si  le  diafruostie  eliui(pie,  nii/iirl.(>iHe-(ii)il(’psi(^  non  Inniiliale  siibconi^' 
iiiia  n  Ij/iic  Kojfwnil.'oil,  ne  l'ait  pas  d(^  doute,  celui  d(^  la  lésion  analornifl^^^' 
causale  est  |)lus  dil'licile  à  préx'iser,  aussi  l)i(m  en  ce  rpd  eoneertie  son  sie?® 
(pie  sou  élioloijie.  Ou  incrimine  souvemt  [loiir  un  pareil  syndrome  un® 
lésion  à  la  l'ois  corticale  ((ipiliqisie)  et  striée  (myoclonie).  Etant  donnée  1® 
[iri'ressioii  nette  des  crises  comitiales,  il  l'audrait  sans  doute  admettf® 
une  li'sion,  siéfreant  primitiviunerd,  au  niveau  de  la  fronl al((  ascendant®' 
qui  secondairement  se  serait  profiagi'c  vers  les  noyaux  gris  centraux. 

Ouaiit  à  sa  naliire.  elle  ri'ste  encore  douteuse.  l/al)Senc'‘  de  céphal 
et  de  tout  syndrome  d’hy piu-teiision  intracrânienne  ne  plaide  paS 
faveur  d’une  néoplasie  localisi'c.  .\ueun  anti'cédent  infectieux,  en  P®*^ 
ticiilier  aucun  épisode  fébrile,  avec  somnolence  ou  dipbqiie,  aucun  p®*^ 
kiiisonismc  récent  ne  |)ermettenl  de  penser  à  une  récidivi'  ou  une  acC®® 
tuation  récente  d’un  foyer  infectieux  dû  à  l’encéiilialite  éjiidéniiq’^®' 
Malgré  l’absence  d'iiy perteusion  artérielle,  l’âge  de  la  malade  serait 
faveur  d’un  foyer  m'c.ridiii  tiijue. 

l  ue  réserve  est  à  faire  toutefois  au  sujet  de  la  possibilité  (J’une 
philis  neroeuse.  I.’abseiici'  iji'  réaction  im'iiingée,  les  l'ordel-W  asserniO''" 
négatifs  dans  le  sang  et  dans  le  licpiide  céphalo-rachidien  ne  sont  pas 
argumenis  suflisanis  jiour  nous  faire  éliminer  ce  diagnostic,  surtout®’’ 
cmnme  on  [lourrait  le  supposer  en  raison  de.  la  malformation  congénit® 
du  voile  du  palais,  on  pourrait  penser  à  une  hérédosyphilis  nerveuse  P®’" 

I  icidiérement  tardive. 

l’iii  al  tendant  le  trait'unent  aid.isyjdiiliti’pie  d’é[)reuve,  nous  aVU®" 
voidu  étudier  c.he/,  cette  malade  h*  Irailenienl  par  hî  gardénal-scopolai®’ 
utilisé  av'ec  succès  [lar  El.  Vinecid  dans  certaines  myoclonies.  Après  U 
êtr((  rendus  compte  (le  r(>f Iicac4t(''  de  certaim’S  associations,  nous  a'^’®  ^ 
essay('!  (r('“tablir  le  médicament  vraiment  actif  et  nous  nous  sommes  rcuO 
comple  (pie  sui  cette  myoclonie  (’qiil(q)ti(pie,  le  (/ardéaial  avait  une  act* 
fr('natrice  alors  ipie  celle  de  la  scopolamine  élail  (piasi  nulle. 
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^*“60x8  do  Pathologie  interne.  Tomes  III  et  IV  ;  Maladies  du  Système 
Nerveux,  par  IIkniii  Ci-.m-diî.  Deux  volumes  in-S»,  1.400  pages,  270  lig.  ,I.-B. 
BAii.uùnuel  nLs,  édit.,  Paris,  1922. 

La  neiiropalhologiti  est  une  liraucluî  île  la  médecine  ipd  a  pris,  diipuis  vingt  an-i, 
’*•'*  extension  de  plus  en  plus  grande,  et  la  neurologie  de  guerre  est  venue  agrandir 
encore  son  domaine.  En  limiter  par  tro]i  l’exposé  eut  été  le  rendre  aride  et  ininlelli- 
^'Lle.  L’auteur,  avec  la  collaljoralion  de  MM.  Lejonne,  Lévy-\’ale.nsi,  11.  Schæffer.  a 
amené  à  écrire  ce  précis  en  deux  volumes,  contenant  une  exacli'  mise  an  point 
la  neurologie  moderne. 

^  La  première  partie  comprend  la  palhuhirjie  générale  dn  ngsUme  nerveux  ;  la  seconde 
Palhahii/ie  spéciale.  Dans  la  première  trouvent  place  l’expos,''  des  causes  des  maladies 
système  nerveux,  celui  du  mécanisn  e  des  troubles  nerveux,  et  la  description  des 
^^'ids  syndromes  (iiémildégie,  hémianesthésie,  etc.).  Dans  la  seconde,  sont  successi- 


''eiTii 


iOt  pass 


s  maladies  du  cer’ 


des  méninges,  du  cervelet,  du  bulbe, 


la  moe.lle.  e.tc.  L’auteur  s’est  efforcé  de  bien  mettre  en  lumière  les  acipdsitions 
’^^®*-ates.  en  les  dlusl.rant  de  nombreuses  ligures  empruntées  pour  la  pluiiart  à  scs  lu'O- 
obsi  IV. lions 

"Loul  en  ne  perdant  pas  de  vue  qu’il  =’adressait  à  des  étudiants  et  en  cherchant 
tout  la  précision  et  la  clarté,  il  a,  dans  plusieurs  chapitres,  apporté  des  faits 
''*’’*0'mels,  t  Is  ceux  ‘iir  les  tumeur-s  cérébi-ales,  le  bydi-océplialies.  la  jiatliologie  du 
’^®''''elet,  les  traumatismes  de  la  moelle,  la  palludogie  du  système  endocrino-sym- 
^'^l-llique  et  celle  des  glandes  endocrines,  les  psycho-névroses.  Bien  présenté,  sans 
'''ïloppemeuts  inutiles,  cet  ouvrage  ne  peut  mampier  d’êti-e  acueilli  avec  faveur 
les  médecins  et  les  étudiants.  B. 

^'*®8tions  Neurologiques  d'Actualité.  —  \'ingt  conféi-ences  faites  à  la  l-'aculté 
.  Médecine  de  l'ai-is.  l'i-éface  ilii  lu  I>ii-;nni-;  M.vnii-:.  I  vol.  de  550  pages  avec  figures. 
Masson  et  (:'%  édit.,  1922. 

Le.  fiii^  immvation  intéi-essante  à  la  l-'aculté  de  Médecin.^  de  Paris  que.  l'oi-ga- 
'^alion  par  le  P''  Pierre  Marie  d’un  groui.enient  de  neurologistes  chargés  de  faire 
®  ^-'rie  de  conférences  011  chacun  d’eux  devait  exposer  une  question  de  son  choix 
^  Dni  Celles  ipi’il  avait  étudiées  avec  prédilection.  On  ne  pouvait  mimix  allier  l’actua- 
l^avec  les  com|iétences. 

^  Llgt  conféi-ences  ont  été  faites  dans  ces  conditions  au  ndlieii  derannée  1022.  Elles 
J,  Mé,  grm-e  aux  soins  du  D'  O.  t’.rou-/on,  i-éunies  en  un  volume  dont  la  publication 
*Oc  et  la  présentation  ii-réproclml.Io  garantissent  le  succès. 

hiode  d’enseignement  a  un  triple  avantage  :  il  permet  à  la  jeunesse  médicale 
®ire  connaissance  non  seulement  avec  les  idées  et  les  i-ecliercbes  nouvelles,  mais 
Ceux  qui  eii  sont  les  promoteurs.  C’est  pour  ces  dci-niers  une  occasion  enviable 
“  ‘Jitfuser  leurs  études.  En  lin  les  travailleurs  ont  tout  avantage  à  trouver  réunies 
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dans  lin  sonl  oiivrai;c  les  princiiialos  acqiiisilioiis  ràci'iiles  d’iino  spacialili'  au  licU  dO 
las  glanai-  dans  divai'sas  puldicaUnns. 

La  domaina  naundogiqua  ast  davaiin  si  vasla  al  la  nonilji-a  lias  naui-idagistes  s’est 
lidlamanl  accru  ipia  chacun  d’aux  land  à  sa  cantonnar  dans  qualqucs  chanqis  d'6tudeS 
qui  daviannaiiL  biantôl  son  fiaf.  Calta  division  du  travail  asl  à  la  fois  nàcassaire  et 
prorilalda,  niais  à  la  condition  que,  da  taiiqis  à  autre,  une  vue  d  ansainhta  permette 
d’apprécier riaiivra  générale.  Sans  prélaiidra  donner  la  niasiira  da  tout  l’effort  neuro- 
logicpia  françiais,  ce  recueil  fera  connaître  un  ansemhic  de  sujets  désormais  classi* 
ques  traités  par  les  auteurs  les  mieux  quali  liés. 

Qui  pouvait  mieux  parler  de  la  dégénération  lenticulaire  progressive,  maladie  de 

Wilson,  si  ce  n’est  S.  K,  Wilson  lui-mème  ?  A  qui  confier  le  soin  d’exposer  les  syn* 
dromes  parkinsoniens  sinon  à  Souques’?  L'automatisme  médullaire  est  bien  le  de* 
de  I-'oix,  le  syndrome  tbalamique  celui  de  Houssy,  les  algies  ci  lui  de  Sicard,  la  chre' 
naxie  celui  de  riourguignim,  etc.  fît  pour  les  troubles  du  langage  ce  ne  pouvait 
que  le  !>'  Pierre  Marie.  On  ne  peut  que  se  féliciter  du  eboix  des  sujets  et  des  confd' 

X’oici  la  liste  de  ces  (ionférences  neurologiques  ; 

I.  —  (Quelques  questions  de  patbogénio,  do  diagnostic  et  de  physiologie  patd®' 

logique  à  propos  de  la  dégénération  lenticulaire  progressive,  P®’’ 
S.  .A.  Kixnmui  Wii.soN. 

II.  Les  tumeurs  cérébiales,  par  Cn.  f’.iiATiii.iN. 

III.  I.’hyperti-nsion  intracrânienne  et  les  méningites  séreuses  p  ar  II.  ClaUP®’ 

l\'.  Les  Iroubles  sensitifs  d’origine  cérébrale,  par  (1.  Houssy. 

\’.  Les  lésions  Iraumatlipies  de  la  moelle  épinière,  par  O.  Oi  ii.i.aiN. 

\  I.  L’encépbalile,  létbargique,  pai  .J.  Liikhmittk. 

\  ll.  I.ésions  et  causes  de  la  paralysie  agitante  ;  ses  rapports  avec  le  sV” 
drome  [larkinsonien  post-encéphalo-létbargique,  par  A.  Soi-pl'KS. 

\  Ml.  Les  encéphalopatbies  infantiles,  (lar  I^.  nMioNNKix. 

l.\.  -  Les  atrophies  musculaires  syidiilitiques,  par  Andiii';  Lémi. 

X.  —  Le  goitre  exophtalmique,  par  I’aui.  Sai.ni'on. 

XL  Los  algies  et  leur  traitemeni,  |iar  .L-A.  Sicaiid. 

.\ll.  Les  maladies  familiales  atypiques  du  système  nerveux,  par  O.  CnOl'*®'' 

XIII.  '  Les  inodillcations  de  la  [uipille,  |iar  Pori.Aim, 

Xl\'.  L'automatisme  médullaire,  par  Cn.  b’oi.x. 

X\'.  Les  psychoses  tbyroi'dienm  s,  par  Laicni-'.i.-Lavastini-:. 

X\  I .  Les  petits  syndromes  mentaux.  L’état  mental  des  obsédés,  par  Cn. 

X\  ll.  I.a  e.bronaxie,  par  (1.  Mouhuuio.non. 

X\  III.  Caractéristiques  et  traitement  de  l’épilepsie  Iraumatiipie,  par  l‘. 

\I.\.  L’état  de  mal  épileptique,  par  II.  Hoi.rrii-m.  ^ 

X.\'.  --  Kxisti‘-t-il,  elle/,  riiomme.  des  centres  préformés  ou  innés  du  lang*® 
par  l’ii-.nii  1-:  Maiiiu. 

B. 


Maladies  FamiLr.les  du  Système  nerveux,  |iar  O.  Ciiou/.on.  r.xtrait  du  « 
de  pathologie  médicale  et  thérapeutique  appliquée  ».  I  opuscule  de  120  pug‘‘®’  ® 
SI  ligures,  f’aris,  Maloine,  édit.,  I9‘21. 


Cet  opuscule  i-st  un  excelleiit  abrégé  des  connaissances  actuelles  sur  les  nialé 
familiales  du  système  nerveux.  Mlles  sont  nombreuses.  Certaines  sont  connues  ili'P  ^ 
longlemps  déjà  ;  d’aulres  ont  été  récemment  décrites,  et  l’auteur,  pour  sa  par*-- 
isolr  plusieurs  formes 


Après  un  prèambulo  consacré  aux  noj,ions  scnèralcs  sur  rhèréditè  des  maladies 
familiales,  chacune  d’elles  fait  l’objet  d’une  description.  En  voici  rénumération  ; 

I.  Malmlies  familUiles  (Ums  kxquflleii  leu  léxinns  jiisqii'iei  consliilées  Kant  ù  préilu- 
^inance  encéphalique . 

I^syclioses  familiales  (suicide,  folie  gémellaire,  démence  précoce,  psychos*'S  pério- 
'fiques). 

Idiotie  amautorique  familiale  (maladie  de  Tay-Saebs).  Maladie  <le  Wilson  (déqé- 
aèration  lenticulaire  i)rogressive  avec  cirrhose  du  foie). 

Diplégies  cérébrales  infantiles  familiales  de  breud.  .Maladies  familiales  à  forme  de 
sclérose  en  plaques  (type  IVsluu',  type  Cestan-Cuillain). 

Atrophie  cérébelleuse  familiale  idiotiqm^  (type  riourneville-Crou/on). 
Hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  l'ierre  Marie. 

II.  Maladies  familiales  dans  lesquelles  les  lésions  jusqu' ici  eonslalécs  sont  à  prédu- 
’hinance  spinale. 

^laladie  de  l'riedreicli. 

l*araplé‘gie  spasmodique  familiale  (Strurnpell-l.orrain). 

Amyotrophie  Charcot-Marie. 

III.  Névriles  hyperlrophiques  familiales. 

’l'ype  Çombaut-Dejerine  et  Sottas. 

’l'ype  Pierre  Marie-Hoveri. 

IV.  Maladies  musculaires  familiales. 

■^lyopatliie  primitive  progressive. 

-Maladie  de.  Tliomsen. 

Myotonie  atrophique  familiale, 
l'aralysie  périodi((ue  fandliale. 

V.  Chorées  (île  Huntingson),  Tremhicmcnl  (liéu'éd  itaire).  Myoclonie  familiale  (Unver- 

'■icht). 

VI.  Œdèmes  familiaur. 
lEdèmes  aigus  de  Quincke. 

Tropho'dèine  familial  de  .Meige. 

Mil.  Af ferlions  oculaires  familiales. 

Ilphtalmoplégie  familiale. 

l'tosis  familial  tardif  de  üutil. 
f^ystagmus  familial. 

MéVrite  rétrobulbaire  subaiguë  de  Leber. 

Atrophie  essen^elle  fandliale  du  nerf  optique. 

Atrophie  papillaire  familiale. 

Métinite  pigmentaire  congénitale  et  fandliale. 

•léméralopie.  Daltonisme.  Dyschromatopsie. 

MlII.  Maladies  familiales  combinées,  a.ssociées,  alypiques  nu  non  rla.ssées. 
l'Ormes  colligées  par  .lendrassik. 

Cas  de  Parves  Swart,  Paulian,  l.enoble,  Krabbe,  Crouzon  et  Bmdtier,  etc... 

IM  et  X.  .Maladies  familiales  diverses. 

études  Neurologiques,  fiar  Ciiioncins  (Iuillain.  1  vol.  de  .IGl  pages.  Masson  et 
C'o  édit.,  Paris,  192-2. 

I-a  science  neurologiipie  n’a  mérité  ce  nom  (pi'à  dater  du  jour  où  l’observation 
Miniquy  a  été  étayée  sur  les  notions  fondamentales  de  l’anatomie  et  de  la  physio- 
'''Bio.  Ce  fut  l’inuvro  des  prenders  neurologistes  ;  elle  est  loin  d’étre  achevéîe; 
'flaque  jour  elle  se  complète  par  des  découvertes  nouvelles.  Mais  rexlension  crois- 
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saiilfi  (le  nos  connaissanci's  liiiilogi(iiias  n’a  pas  lariln  à  se  juanifesler  clans  le  domaine 
dn  syslèine  nerveux  et  l’on  a  vn,  dans  ces  dcM'tiièn's  anin'ios,  s’introduire  dans  la  noso¬ 
graphie  inniroiogicpie  une  série!  d<!  méthodes  diagnosticines  inspirées  par  les  acqui¬ 
sitions  récentes  de  la  hiologie  générale. 

Les  Eludes  Neiinddfiiqiies  de;  M.  tJnillain  traduisent  très  exactement  c(!tte  clou- 
hie,  tendance  de  révolution  scientifiepu!  (oi  nenropathologù',.  La  diversité  des  sujets 
ne  laisse  pas  ignorer  l’idée  directrice'.  Elle',  témoigne!  à  la  fois  ele!  connaissances  étendues 
eit  el’nn  souci  de!  pe'rf(!Ctionne'in<!nt. 

Voici  le's  principaux  chapitres  de!  ce  livie!  ; 

J.  La  lixation  eh's  poisons  sur  h'  système  neü've'iix  (toxine!  diphtériepie,  tuber¬ 
culine,  essences). 

I I.  l’atliedogie  ele!  l’encéiehale'  (ahee'!s,  tnmeeirs,  traumatismes  ;  e'!tiJele!S  sur  le'S  réflexes  : 
signe  de  Uahiiiski,  signe  d’Argyll  lleehertsoii,  re!fle!xe!  ocnlo-cardiaepie'). 

III.  l’atholeegie  de  la  moelle  (sclérose  eue  plaeiiies,  syringomyélie,  synelrome  de  BroWU- 
Séejiiard,  paralysie  ele!  Lanelry). 

IV.  Syphilis  du  névraxe'.  'l'ab(!S. 

\ .  l’athologie  de's  nerfs  crâniens  e't  raciiidieuis  (réflexe  nasopalpéhral,  réflexe 
tihio-fémoral,  paralysie'S  eeculaii-e'S,  paralysie  du  grand  elenleilé). 

VI.  Atrophie's  musculaires. 

\  11.  Liepiiele  céphalo-raehielie'ii.  l’onction  lomhairc. 

Syndromes  méningés. 

N  III.  Kneélihalite  épielémielue. 

IX.  Intoxications. 

Sobre,  net,  réfléchi,  cet  ouvrage  abonde  en  faits  solielement  étudiés  elont  beau¬ 
coup  se'i'ont  l’aineirce!  eie  re!Chei'Ches  nouvelles.  R. 

Syndrome  Cérébelleux  et  Syndrome  Vestibulaire,  jiar  .1.  Lkvv-\  alunsi- 
l'n  veelunie  in-S»  ele!  07  pages.  E.  Alcan,  éilit.,  l’aris,  1922. 

Le  ce'i'velet  e't  h's  ve'sLibuh's  apparaisse'Ut  ceemnu!  el’utiles  collaheerateeirs  ele  la  motri¬ 
cité  active  epi’ils  harmonise'Ut  et  e'eeeirelemnent,  ele  la  motri  ité  [lassive  ejii’ils  régula- 
rise'iit.  A  chaepie  meuiieiet  ele-  nees  actieeiis,  l’acte!  vraimeuit  voleuitaii'e!  e'st  elenddé  d'uu 
acie'  aule)meitie|ue',  et  élans  le  domaine!  meetenr,  comme  élans  bieui  el’autres  elomaiucS 
croyant  noees  meeeevoir,  noees  soieieeees  nues. 

Si  cet  automatisme  eunpreenle  nécessaii'Cieeent,  jeoeer  se  euauilester,  eles  groeepe'S  JUUS' 
culeeiies,  ni  h'  cerveh't  ni  le  vestibule  n'eeeet  d’attache's  elii'eecte's  avec  ces  grouiM'S,  uti¬ 
lisant  sim|)leme'nt  les  neuscles  epu'  h's  circeeustances  iru'ttent  élans  e'ur  champ  d'a®- 

Deiies  le's  ileeex  eippare'ils,  ceet  automeetisme  e'st  eeiee!  actiem  réfh'Xe  ;  pour  h'  ceervelo^ 
les  peeiuts  ele  elépart  eles  réfh'Xe'S  sont  aussi  nombi'eetex  epe’il  eexiste*  ele'  groupes  inusCU- 
laii'e's  pour  chaeiiee  elire'ction  de!  moieve'ieieuil  ;  l’e'Xcitatieue  e!st  la  tension  neiesculairc, 
réfh'Xe'  part  ehe  nuesch'  e't  i-evieuet  eue  nuescle.  l’oier  le!  ve'stihule',  le!  point  ele  elépart  est 
localisé  au  ve'stihule,  l’e'xciteitieeri  e'st  la  reetation  ele!  la  telle',  la  rél>onse!  est  globale 
teie  elees  six  groeepe'S  ele!  neeesch'S  peuevant  eUre'  intée'e'ssés,  eleeeis  h's  six  elii'e'ctieeiis,  rotatioU 
l'e  geueehe!,  e'e  elroite',  e'U  avant,  e!ei  arrièi'c,  latérale  dreeite'  e'tgeueche'. 

Le  ve'stihule'  fait  eleeeic,  en  grees,  (U!  (|ue!  h'  ce'rve'leet  feeite'U  eléteeil;  aussi,  s’il  eexistc  t*®® 
treeeebh'S  peirtie'ls  par  lésieuis  treV  lejcalisée's  ehe  ce'rve'h't,  il  lee'  peeiet  exister  ele  troubl®' 
ye'stihieheirees  euealeegue'S, 

L’eictieiie  syne'rgiepie!  du  cerveeleet  eet  de!  l’eipparcil  vestibeelaiie  oblige-t-elle  e.  admettre 
ave'c  lieerany  qeee  les  excitatieens  labyrinthiques  empruntent  la  voie  cérébelleuse!  ? 

Il  e'st  probable'  epie!  epiehines  connexieens  e'xisteuit  ;  mais  le  labyrinthe  peut  sc  passe® 
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‘■u  cervelet, .  Le  noyau  vcslibulaiie  apiiaraîl.  comi:  e  un  centre  il’acUon  d’où  le  tonus 
''cstil)u]gi|.^>  irradie,  en  haut  vers  les  centres  oculojryres,  (ui  bas  vers  des  contre.s  de  grou 
Pcnicnts  musculaires  d(i  direction,  |)our  le  tronc  et  les  memlires. 

Appareils  auxiliain^s  de  l’aLtion  motrice  volontain^  le  cervelet  et  le  vestibule  la 

''outleut 

d’une  action  auloniati(iue  ;  ellc-inèine  amorce  iH  ut-ètre  des  voûtions  luo- 

trices. 

J-'S  Valeur  des  deux  systèmes  paraît  in^ffale.  Le  vestibule  ne  s(uul,le  (  as  indispensable  .< 
''est  comme  un  orffami  di^  lu>.e  ;  il  est  double,  alors  qu’un  seul  sufllrait  a  assurer  toute 
's  fonction  ;  et  quand  les  deux  vestibules  soni  détruits,  on  voit  rapidement  les  tronl  les 
''^•araître,  l’équilibration  nulevenir  normale.  Hieii  plus,  lorscpi’un  seul  des  labyrinthes 
détruit,  le  Vestil  ub^  demeuré  sain  itUémie  sa  réaction  ampullopèU  de  façon  à  sup 
primer  b;  désécpiilibre  résultant  de  sa  prévalence  ;  dans  ce  cas,  les  réactions  cxqiéri- 
'"cntalcs  du  vestibule  demeuré  sain  sont  iilus  faibles,  il  y  a  auto-atténuation  du  la- 
Vrnitbe.  Cette  auto-atténuation,  on  la  voit  se  |)roduire  avec  les  propres  de  l’épe,  on 
*  'Voit,  chez  le  môme  indivi<ln,  plus  marquée  |iour  le  coté  droit  que  pour  le  gauche  • 
'e  dernier  fait  est  en  relation  avec  la  plus  grande  fréquence  des  niouv<‘inenls  de  ro- 
|9Uon  de,  gauche  à  droite  (pie  dans  le  sens  opposé,  faisons  le  demi-tour  à  droite  ; 
”  lllouvement  esl  exi'cuté  facilement.  Essayons  la  môme  mameuvre  à  gauche,  il  y 
®dra  hésitation,  maladi'esse,  eu  un  mot,  ébauche  de  vertige  et  de  mouvement  réac- 
''"'U'I.  Ceci  démontr,'.  b  en  (pie,  normalement,  le.  laliyiintbe  droit  est  émoussé  par 
"^^Pport  au  gauche.  Cette  liypoestbésie  labyriiithiipie  droite  se  renconti'e  au  maximum 
"''Oz.  bis  danseusi's  françaises,  ipii  tournent  de  gauche  à  droite,  l’iétri  et  .Maujietit,  qui 
étudié  ces  faits  intéressants,  ont  montré  que  chez  les  danseuses  italiennes,  (pii 
"'d'iient  de  droite  à  gauche,  l’hypoes' hésie  porte  sur  le  labyrinthe  gauche.  Les  mômes 
^'iteiirs  ont  tait  des  constatations  du  môme  ordre  chez  différents  acrobates.  Dans  tous 
"vs Cas,  ou  peut  dire  qu’il  y  a  auto-atténuation  labyriiithiipie,  physiologiipic  ou  pro- 
*'*>sionnelle  ;  et  cette  atténuation  est  un  ])rogré,s. 

^  ^‘out-oii  aussi  aisément  se  passer  dil  cervélet  ’?  11  ne  semide  Jias.  Cependant,  quand 

Voie  pyramidnlo  est  indemne,  on  voit  les  céréhelleiix  récupérer  |iar  rééducation  le 
plus  grand  ii 


Pass, 


l'ilia! 


s  fonctions  déficientes  du  petit  cen 
'es;  c’est  la  revaiiclie  du  eoiiseieiil  s 


^  Trou  de  Conjug^aison  Vertébral  et  l'Espace  Épidural  (étude  anatomique 
clinique),  par  .lACyins  l''()iii';STii;a,  'l'Iihe  tle  Ihiris,  192-1. 

,  pathologie  dif  la  colonne,  vertébrale  a  re(;u  avec  P.  Marie,  Sicard,  Léri  une 
"Pl'ulsion  nouvelle.  L’influence  des  inflammations  des  conduits  osseii.x  ou  dos  trous 
”®léo.|lbroux  sur  les  nerfs  ipii  y  passent  a  fait  l’objet  d’études  qui  ont  donné  un  regain 
Actualité  à  la  vieille  ipieslion  des  névralgies  ;  dans  sa  thèse,  inspirée  par  son  maître 
’^ard,  l'orosLier  vient  de  faire  une  étude  d’ensemlile  de  la  pathologie  du  trou  de 
vertébral. 

^aiis  la  ]iremière  partie,  il  en  étudie  l’anatomie  :  le  contenant  du  trou  do  conjii- 
®’*'son  s  i\  \  L  vil  ms  suivant  les  étages,  et  le  contenu,  artères  et  veines, 
^  '•Urtoiit  les  nerfs  racliidieiis  ou  fiinicules  vertébraux  avec  leur  disposition  suivant 
hauteur  et  leurs  rapports  méningés,  enfin  la  communication  du  trou  de  conjugaison 
l’es|iace  épidural. 

(loiJxièiue  partie  forme  une  intéressante  étude  anatoino-liatliologique  des  lésions 
"  b'oii  de  conjugaison.  L’absence  de  lésions  en  ce  ]ioint  explique  l’absence  de  dou- 
Umis  la  scoliose  des  adolescents,  lu  cyphose  essentielle.  Tantôt  c’est  le  contenant 
qui  uj.(  surtout  touché  (mal  de  l’ott,  fractures,  luxations)  ;  tantôt  les  arti- 


cuialioiis  (arlliriLos  aiguës)  ou  las  ligamculs  et  iuënis([uos  (spondylosos)  ;  tantôt  enfin 
cVst  le  contenu  :  lyiupliatiiiues  dans  le  cancer  V(U’tëbral,  très  frè(pieinin(mt  le  tissu 
cellulo-graisscux  (pii  peut  être  atteint  priniitiveiniuit.  Le.  funicule  réagit  secondaire* 
ment  à  ces  altérations  de  voisinage. 

I.a  troisième  partie  envisage  la  radiographie  des  tissus  de  conjugaison.  La  radio¬ 
graphie  directe  serait  de  ]ieu  d’intérêt  dans  la  pratitpie  ;  heaucou)i  idiis  intéressante 
est  l'exploration  radiologique  après  injection  de  lipiodol. 

La  quatrième  partie,  la  plus  importante,  est  consacrée  à  l’étude  clini(pie  du  troU 
de  conjugaison.  D’alKird,  le  syndrome  général  du  trou  de  conjugaison  ou  syndrome 
funiculaire  comprend  d’une  [lart,  des  signes  vertéhraux  :  douleur  locale,  spontanée 
ou  provoquée  par  la  pression  (points  douloureux  apophysaires),  contracture  muscu* 
laire,  modilications  de  la  motilité  de  la  cidoniu',  attitudes  anormales  ;  d’autre 
des  signes  nerveux  :  névralgie  avec  ses  modalités,  ses  causes  provocatrices  (mouve¬ 
ments  du  rachis),  les  trouhies  moteurs  partiels,  li^s  trouhies  sensitifs,  surtout  liyP®' 
estliésie  à  to[iographie  radiculaire,  la  réflectlviti'i,  tendineuse  souvent  exagérée.  L® 
ponction  lomhaire  enfin  montre  un  léger  degré  de  dissociation  aihumino-cytologiq®®' 
La  radiographie  complète  cette  étude.  1’.  passe  ensuite  en  revue  les  aspects  do  ce  sy®' 
drome  funiculaire  dans  le  mal  de  l’ott,  dans  le  cancer  vertébral,  les  traumatismes 
vertébraux,  les  spondylites  infectieuses,  l(>  rhumatisme  vertébral  aigu.  Une  [lartimP®^' 
tante  est  faite  au  rhumatisme  vertébral  chronique  et  plus  particulièrement  à  ses 
formes  localisées,  la  lomhartiirie,  où  !■’.  insiste  sur  le  signe  du  psoas  (douleur  à  l’hyperel’-^ 
tension  de  ce  muscle),  la  rachialgie  lomhaire  chroniipie  ou  lumbago  éfiidiiral  q®  ‘ 
a  individualisée  avec  Sicard  et  qui  est  due  à  l’hypertrophie  de  la  graisse  épiduf*'® 
postérieure  et  est  justiciable  de  lu  laminectomie.  Un  chapitre  d’ensemble  sur  les  fu®* 
colites  primitiv((s  et  spécialement  sur  la  sciatl((ue  funiculaire  et  ses  variétés  termi®* 
cette  partie. 

La  derniéni  partie  traihî  (Uifin  d(!  la  thérapeuti(pa(  et,  en  dehors  des  agents  clù 
iniques  ou  physiques  classi((ues,  1'.  insiste  surtout  sur  les  Injections  épidurales  d’U"® 
solution  chlorurée  sodique  ou  de  lipimhd  et,  d’autre  part,  sur  la  laminectomie  dans 
rachialgie  lomhaire  chroni([ue  et  li'S  sciatiques  funiculaires  rebelles.  E.  E. 

Contribution  à  l'étude  anatomique  du  Gliome,  par  (luonuKS  MudakoviV^*’’^ 
Thèse  (le  Paris  (80  pages),  I!l2‘ê. 

Le  polymor|iliisme  du  gliome  est  extrême.  I.es  classifications  classiques  n’ont  qu 
valeur  relative  et  révèlent  la  difficulté  de  suivre  les  divers  processus  histogénétiqU®®' 
Le  flhro-sarcome  méningé  et  le  glio-sarcome  n’ont  qu’une  ressemblance  de  nod’ 
Il  convient  de  les  distinguer  nettement  ;  l’une  est  <ine  tumeur  extirpable,  l’autre 
toujours  un  vaste  iirocessus  infiltré,  extrêmement  diffus  contre  laquelle  une  int®'' 
vention  est  absolument  impuissante.  Le  gliome  est  une  tumeur  inoiiérable,  i'  f®* 
SC  méfier  des  apparences  d’extirpahilité  et  ne  |ias  se  laisser  entraîner  lors  d’une  >d 
tervenlion  à  de  vastes  délabrements  néfastes. 

La  fré((uence  du  gliome  à  manifestations  méningi's's  est  d(!  25  %,  celle  du  glie®'' 
épendymaire  de  moitié  moindre,  c’est-à-dire  d(!  12  %.  L’atteinte  des  espaces  où  cirCU  ^ 
le  li(piid((  cétdialo-rachidien  est  ainsi  réalisée  dans  30  %  des  cas.  I.a  ponction  10®* 
hairc!  et  surtout  son  examen  cytologi(pu(  minutieux  par  la  teclini([ue  d((  l’appenl'®' 
s’irnpo.sent  donc  dans  tous  les  cas  où  l’on  supposer  un  gliome. 

Mênu(  en  présenc((  de  la  |iit’'C((  anatomi(pie,  le  diagnostic  différentiel  du  gliom® 
hérissé  d(!  difficultés,  il  est  toujours  indisp((nsuhl(!  d(!  recourir  à  l’examen  b*® 
gique,  rétud((  macroscopirpie  m(  pouvant  donner  que  des  préventions  en  faveur 
gliome.  I,’étud(!  histologiqiu!  d(!vra  être  toujours  pratiquée  sur  do  nombreux  ra 
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•nonts  (lo  la  tiimoiir  o1,  (lo  ronr.i'iphnlo,  nolammont  sur  lésinasses  en  voie  de  tlég^né- 
fescence. 

Le  (lia"noslic  des  kysl-es  céréliraiix  esl,  parliculièremcnt  difficile  ;  l’cxamcn  devra 
Porter  sur  les  iiarois  du  kyste, sur  sou  canlenu  colloïde  ou  caséeux.  On  devra  rechercher 
loscestodes  possihles,  notammeul  le  hvnin  cænurns,  la  présence  des  têtes  et  la  pré- 
senco  il’une  meiuhraue  cuticulaire  ondulée  caractéristique.  En  outre,  on  recherchera 
')cs  métastases  possihk^s  viscérales  qui  élimineront  à  peu  |irès  sûrement  le  dia^înostie 
'Ifi  gliome. 

La  fréquence  de  la  superficialité  du  gliomo  explique  dans  certains  cas  le  succès 
‘l’une  exploration  hioj  sique  à  l’aide  d’aiqiareils  siiéciaux,  telle  que  l’ont  préconisée 
Slprlains  auteurs  américains.  E.  F. 

Le  Liquide  Céphalo-rachidien.  Valeur  de  son  examen  physique,  chimique,  cyto¬ 
logique,  biologique  et  bactériologique,  |)ar  Alfredo  da  Rocha  Pereira,  un 
''olume  iu-S»,  de  340  jiages,  Coinp.  l’ortuguesa  editoria,  Porto,  1921. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  h/m  nombre  d’états  morbides,  est 
Une  nécessité  nouvelle  ((ue  la  cliniqui'  inqinsi'.  IJ’où  l’obligation  de  connaître,  dans  scs 
plus  minutieux  détails,  la  manière  d’être,  tant  du  liquide  céphalo-rachidien  normal 
•ÏUe  d(>s  liquides  céphalo-raeliidiens  (latliologiques.  Il  existe  une,  rachidiohigie  qu’il 
luut  savoir,  ((u’il  faut  apprendre  ;  la  monographie  du  jirofesseur  Da  Rocha  Pereira, 
basée  sur  une  documentation  copieuse, en  renferme  la  substance,  présentée  sous  une 
lornie  bien  ordonnée.  E’est  une  leuvre  à  la  fois  de  recherche,  de  critique  et  do  vulga- 
''U'alion  ;  et  l’ou  reconnaîtra  ((ne  si  le  neurologiste  et  le  psychiatre  ont  profit  à  consul¬ 
té''  Ce  livre,  il  y  est  aussi  donné  de  fort  utiles  indications  susceptibles  d’intéresser  la 
'Uèdecine  générale.  F.  Df.leni. 

La  Tension  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  tuberculeuse, 

par  (’iAsrox  l.éORAT,  Thhc  de  Lgun  (SO  pages),  1922 
L’hypertension  du  liquide  ci'phalo-rachidieii  dans  la  méningite  tuberculeuse  esl 
éonuue  diqiuis  longtemps  ;  l'étude  de  la  mesure  de  la  tension  tlu  liqui  le  c'qihalo 
''acliidien  est  plus  récente.  Les  résultats  des  divers  auteurs  sur  cette  question  sont 
''agiles  l't  inqirécis,  liar  suite  de  l’imperfection  lies  méthodes  de  mesure. 

Le  manomètni  de  If.  Claude  pernud,,  à  la  condition  de  se  placer  toujours  dans  di‘s 
éa'iditions  identiques,  de  mesurer  faoileinent  et  exactement  cette  pression  au  lit  du 
éaalade  et  d’en  étudier  les  variations.  I.a  tension  normale  peut  varier  entre  10  et  20  cm. 
‘l’eau,  eu  posiliort  couchée  ;  entre  20  id.  3(1  en  jiosition  assise,  tète  baissée.  Elle  subit 
‘les  variations  physiologiques  (position  du  malade,  point  de  ponction,  mouvements, 
‘'espiration,  toux,  cris,  fatigue,  digestion,  émotions,  âge,  heures  de  la  journée). 

La  courbe  de  la  tension  dans  la  méningite  tuberculeuse  monte  lentement  vers 
Cm.  en  position  couchée,  dans  la  période  d’invasion,  et  très  rapidement  vers  45, 
Voire  même  80,  à  la  période  d’état.  Elle  peut  se  maintenir  élevée,  pendant  la  période 
Iciriinale,  mais  souveiil,  idle  s’abaisse  à  partir  de  la  iiériode  clinique  du  «  mieux  de 
la  mort»,  correspondant  pliysiologiqiiemenl  à  la  «  faillite  des  plexus».  11  existe  cepen- 
‘lant  des  formes  rares  de  méningite  tuberculeuse  avec  hypotension,  notamment  elle/ 
le  "ourrissoii. 

La  valeur  séméiologique  de  la  courbe  de  tension  est  considérable,  surtout  si  l'on 
''é  peut  prati([uer  les  examens  cliimique  et  microscopique.  Il  convient  de  se  méfier 
“‘'■’siine  la  tension  dépasse  30.  En  tout  cas,  elle  fait  désormais  jiartie  de  la  jurmnlc 
''d  liquide  céphnln-rnrhidini  (liy|i('rtension,  lymphocytose,  présence  de  bacilles  de  Koch, 
byi'eralhuminose,  hy|iochlorurie.  Iiypoglycorachie). 
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Su  valiMir  pi’onosli((U(‘  ii’i-st  pus  iiiiiiiiiln'  ;  il  si'iiibic  ([iin  Ibjii  puis.sii  priiiliro  la  cliiri'O 
<li’  la  maladie  par  rinbM'prétaümi  de.  la  coiirla^  de  l.eiisiim. 

I.’hy)ierLeiisi()ii  du  li((iiide  céplialo-racliidien  est  la  cause  essentielle  d’un  bon  nnrribrc 
<le,  siirnes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse  {céplialée,  convulsions,  vertiges, 
troubles  sensoriels,  vomissements,  troubles  reH])iratoires,  troubles  circulatoires,  tension 
de  la  fontarndle).  Son  action  s’ajr  irte  souvent  à  rintoxication  pour  exirgérer d’autres 
symptômes  (somnolenei',  etc.). 

l.'liy))ertension  étairt  urur  réactirrn  de  déferrse  contre  Ir'  processrrs  luberculenv,il  y3 
peu  à  attendre,  au  point  drr  vur'  tliérirperr  tique,  d'  lit  décompression  céplialo-raebidienne; 
elle  calmera  certains  synrptômes,  mais  n’entravi'ra  pas  révolirtion  fatale,  'l'outefois 
la  mesui’e  exacte  de  la  tension  e.éphalo-rachidieiure  i‘st  irtile  pour  le  traitement,  ca’’ 
idle  pernret  d’abaissiT  à  coup  si"ir  id,  ironà  l’aveugletle  li'  eldITi'e  d’une  pression  élevée, 
mettant  ainsi  à  l’abri  d’accidents  raidement  mortels. 

l.a  mesure  systématirfue  de  la  tension  contribuera,  peut-(''tre,  un  jmrr  au  diagnostic 
précoce  et  visera  la  prophylaxie  îles  maladies  méniugo-eneéplialiipies,  tout  comme 
la  tension  artérielle,  (lériodiifuement  prise,  vis-à-vis  des  affections  cardio-vasculaires. 


Essai  sur  les  Caractères  intrinsèques  des  Secousses  musculaires  et  des  Mou¬ 
vements  involontaires  rythmés  observés  au  cours  do  l'Encéphalite  épidé¬ 
mique.  Contribution  à  la  Sémiologie  et  à  la  classification  des  Myoclonies, 
par  Euoi  AiU)  Kiiniis,  7'liénr  île  J'iiris,  I  il22,  .louve,  édit.  151  pages. 

Les  troubles  moteurs  des  malades  atteints  d’encé|dialite  épidémique  chronique  sc 
rangent  ilans  deux  groupes.  Les  uns  sont  bilatéraux  et  symétriipies,  ce  sont  les  myo¬ 
clonies  :  contractions  à  forme  de  secousses,  portant  sur  ipielques  corps  musculaires. 
<dl(‘S  ne  produisent  pas  de  déplacements  segmentaires.  Les  autres  sont  le  plus  souvent 
unilatéraux  :  il  s’agit  de  spasmes,  englobant  tous  les  muscles  d'un  membre  ou  il'im 
segment,  et  qui  amènent  un  mouvement,  un  cliangement  d’attitude  dans  une  direction 
toujours  la  même. 

Les  uns  et  les  autres  sont  rythmés  ;  mais  tandis  que  les  myoclonies  sont  brèves, 
incessantes  et  persistent  dans  le  sommeil,  les  spasmes  sont  lents;  le  sommeil  les  al  olit 
entièremenl. 

.\ux  uns  et  au.»  autres  peuvent  s’associer  des  perturbations  liées  à  l’encéphalite,  rai¬ 
deur  parkinsonienne,  atteinte  des  voies  pyramidales  ;  mais  tandis  que  1,‘s  myoclonies 
déterminent  peu  de  modilie.ations  articulaires  et  vertébrales,  ipi’idles  n’affecteiil  qo'' 
légèrement  les  fonctions  des  membres,  les  spasmes  s’accompagnent  de  déformatioas 
vertébrales  et  articulairi'S  importantes,  de  variations  excessives  du  tonus  niusculairc, 
de  troubles  profonds  des  mouvemenis  volontaires  et  automatii'ues. 

L’influence  des  mouvi'inents  intentionnels,  souvent  eflic.'  ce  pour  ari'êter  les  secousses 
musculaires,  n’a  aucune  action  sur  les  mouvements  spasmodiipies,  dont  rien  ne  relard® 
la  réiiètilion.  Kt  lorsipie  secousses  et  monvomenls  diminuent  d’intensité  et  viennent 
à  Cesser,  les  unes  dans  le  relâchement  du  muscle,  les  autres  dans  l’attitude  du  riqms, 
les  conditions  physiologiques  qui  les  font  reparaître  sont  encore  différentes  ;  ce  sont 
celle-  qui  produisent  une  contraction  statirpie  dans  le  premier  cas,  une  contraclion 
dynamicpie  dans  le  second, 

lÀnlIn  les  syndromes  moteurs  avau:  les(piels  on  elass(^  les  secousses  myocloni(pies  sont 
-lutres  ipie  ceux  dont  on  doit  rapproch:  r  les  mouvements  s|iasmodi(pies. 

Les  myoclonies  en  «piestion,  analogiuis  aiipiannàm  abord  aux  myoclonies  antéricUi'C- 
nient  connues,  s’en  diffènmeient  eepeinlant  par  bi(m  des  caractères,  notamment  p8‘ 
leur  syiichronisimq  [lar  leur  rytlinucité,  par  rauomalie  des  synergies  (pii  sc  maniteslcnt. 
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L(ïs  MKiMvcmi'uls  (li^  I.T  sdcondd  calrfîorio,  (lonl  ralliiro  paraîl  se  ilislinguei-  de  celle 
‘le  Ions  les  inoiivemenl,s  aiiorinaiix  connus,  se  rapproclient  ce|)endant  étroiteineiil 
d’un  cerLain  groupe  de  trouilles  niotenrs.  Leur  caractf're  de  mouvements  spasmodiques 
et  excessifs,  la  participation  masKiv(^  des  îiinscles  qu'ils  nn^ttent  en  jeu  les  ap|)arentent 
9U  torticolis  spamodique  et  aux  spasmes  d(‘  ratlié.tos(^  ;  c’est  de  ces  mêmes  affections 
et  c’(!st  eu  outre.  <le  la  chorée  de  Sydenham  que  les  rapprochent  hoir  forme  do  torsion 
l’eusemhlc  des  iufhumce.s  psychiques  id,  du  sommeil  qu’ils  suhissent,  les  modifications 
erticiilaires,  les  troubles  de  la  tonicité  des  muscles,  les  perturhatious  considérahles  des 
luiloLions  volontaires  et  automatiipies  qui  h's  accompagmuil.  F,.  F. 

Charles  Bell,  pai'  \'i(iGO  (luiiisTiAxSHN,  traduit  jiar  le  1)''  Mp;niuu.  Un  v(dume  m-S" 
de  Sdipagi's,  iMassou .  édit.,  Paris,  I9il'.'. 

V.  Fhristians('u  nous  impose  d’ahord  un  effort  d'imagiiiati'm  ;  constater  l’inexistence 
de  la  neurologie  en  ce  passé  récent  (pi’est  le  début  du  dernier  siècle.  Puis  il  nous  tient 
*ous  h‘  charme.  Il  nous  fait  assisbu'  à  la  naissance  de  la  clitdque  neurologique  ;  et 
Charles  Ipqi.  observateur  d’une  llnesse  et  d’une  précision  extrêmes,  guide  ses  ]iremiers 
Pas  av(^c  une  maîtris(‘  incomparal  le.  Charles  B(dl  voit,  décrit,  dessine,  distingue, 
•’apiiorte  h'  trouble  fonctionmd  à  la  lésion  causale.  C’est  lui  qui  le  ])remier  reconnut 
des  fonctions  différentes  au.',  diverses  parties  du  cerveau,  à  la  substance  blanche  et  à  la 
Substance  cendrée,  au  facial  et  au  trijumea\i,  aux  racines  antérieures  et  aux  posté- 
'■‘eiires,  etc...  Charles  Bi'll  découvrit  tant  de  synqitômes,  tant  de  faits  simples  et  inat¬ 
tendus,  f[n('  plusieurs  fur(Uit  immédiatement  oubliés,  ('t  ri'déoouverts  lien  des  années 
plus  tard.  La  vie  et  l’oMivre  du  génial  clinicien  et  physiologiste  que  fut  Charles  Bell 
devaient  tenter  l’esprit  <le  Pélmpient  conférencier  qu’est  Christiansen.  Le  discour- 
‘hh'  Charles  Bell,  prononcé  à  la  Société  d(î  Médecine  de  Copenhague,  sera  lu  avec  le  plus 
Sraml  intérêt  |uir  hîs  neurologistes  cpii  n’ont  [las  eu  le  plaisir  di'  l’entendre. 

F.  F. 


Chocs  Thérapeutiques  contre  Chocs  Morbides,  par  C.  Bouché'  et  A.  lIuSTi.x 
(de  Bruxelles).  I  vol.  A'ZH  pages.  Masson  et  C'^  édit.,  Paris,  1922. 

Partant  des  notions  désoi'iuais  classiques  sur  h's  chocs  anaphylacLitpies,  les  auteurs 
“ht  étudié  d’abor<l  hw  manifestations  du  choc  anaphylactiqiu'  chez  l’homme,  et  idus 
®Pécial(unent  les  processus  vasculaires  à  la  suite  des  injections  sériques  du  venin  de 
‘îPotale.  Ils  décrivent  sous  le  nom  de  rhne  vaso-lropitit/iic  un  syndrome  qui  peut  èlre 
produit  expérimentalement,  mais  (pii  se  trouve  au  cours  de  différents  états  physio- 
logi(|ues  et  patlfologi(iues. 

Par  exemple,  en  déterminant  un  choc  anaphylacti((ne  local  au  niveau  de  la  matrice, 
“h  peut  provocjucr  des  écoulements  sanguins  analogues  au  flux  menstruel.  Les 
hfétrorrhagies  peuvent  être  considérées  comme  un  choc  vaso-trophiipie.  Il  est  logique 
d’opposer  à  ces  accidents  un  traitement  basé  sur  un  choc  tliérapeutiipie  correspondant. 

IJe  même,  les  accidents  convulsifs  ipii  surviennent  chez  les  individus  sensibilisés 
dh  sérum,  à  la  suite  d’une  injection  intracérélirale  du  même  antigène,  sont  l’indice 
d’an  choc  anaphylacti(lue  local.  On  lient  leur  opposer  un  traitement  basé  sur  l’inter- 
•'''actiondes  phénomènes  vaso-trophi(|ni'S. 

b’épilepsie  héiiéliciera  la  première  de  cette  méthodi',  et  avec  elle  plusieurs  affec- 
*'h*»s  (|ui  lui  sont  apparentiVs,  telles  (pie  les  migraines,  les  névralgies  paroxysti((ucs 
''h  Irijiiineaii,  certains  troubles  cardiaques,  etc. 

Pe.s  ailleurs  signalent  des  résultats  intéressants  ohleiiiis  dans  des  cas  d’épilepsie, 
■''^ahs  doute  la  réactivité  des  sujets  est  très  variable  ;  mais,  d’une  fai,;on  générale,  l’atlen- 
'■'“h  doit  s'arrêter  à  cette  méthode  nouvelle,  doiil  on  peut  esconipler  le  succès.  F.lle 


7.S2  Ay  AL  VS  H  S 

il(MTianilo  Micon^  longiiiî  suite  <rex|)é)'ieiices  avant  d’être  mise  au  point.  U  co*'" 
vient  (l’y  intéresser  les  clierclieurs.  H. 

Les  Emotions,  par  ( lu.  Mi'i'.ii'i'nn.  Un  volume  in-12di^  231  paffe.s,  .Maloine,  édit. 

Paris,  1022. 

(  :e  voIiiuk:  reproduit  une  série  de  dix  leeons  sur  les  émotions  ;  il  m^  s’af;it  ni  d’un  ti^itéi 
ni  de  reelierches  sur  la  (luestion,  mais  d((s  notions  simples  et  aisément  assimilables. 
Cette  étude  en  ipielipie  sorte  clini([ue  des  émotions  et  l(mrs  eonsé(pienc(es  n’en  forme 
pas  moins  un  ens(md)le  cohénmt  et  bien  ordonné.  Desei'iptiou  et  classification  des 
émotions,  bmr  expression,  leur  pbysiolo;;i((,  leur  psyeboloj;ie,  leui-  patbolof,de  et  la  tbé- 
rapeuti([ue  des  troubles  d’oriffine  émid,ive  constituent  des  chapitres  ((xposés  avec  une 
î;ramle  clarté.  K.  I’. 

La  Personnalité  humaine.  Son  analyse,  par  .\(.;uii.i.r;  l)i:i,.MAS(d  .Maiickl  Botl- 

I  vol.  d((  2H2  paffes.  Bibliotlu'iqiu!  de  philosophie  sci(mti  fi(iue.  Paris,  li.  Klammarion, 
édit.,  1022. 

II  est  bien  vrai  (jne  la  psychiatrie  est  à  un  tinirnant  d((  sou  histoire.  La  preuve  en 
est  donnée  par  les  multiples  tentatives  faites  dans  ces  dernière.s  années  [mur  rénover  le® 
classifications  anciennes,  (d  même  les  conceptions,  'l’andis  (jue  dans  les  paye 
maniqiKîS,  le  Freudisme  tend  à  envahir  la  médecine  mentale  tout  entière,  à  l’®"' 
contre  du  bon  sens  clinicpu!  id  d((  la  clarté,  on  voit  en  Francis  des  essais  de  psychO- 
patholof,de  ((ni  témoiffiient  d’un  double  désir  d’inLrodidri\  d((S  ap(!r(;.us  (d  des  nié' 
thodes  nouvelhîs,  conformes  aux  (mseifîiumients  de  l’obs(U'vation  (d  de  la  eainc 
lofjiipie. 

Le  prés(!id  ouvraf{((,  dû  à  la  collaboration  d'un  aliéniste,  h',  .\cbille  l)(dmas,  et  d’uu 
scientilhjue  [ibilosophe,  .Marcel  lloll,  constitm^  un  traité  résumé  de  psychologie,  P*®''' 
d’id(M!S  neuves.  Uepnuiant  sous  uiuî  forme  plus  actuidle  la  thèse  de'  Théodulc  Ribot,  le® 
aideurs  considèrent  comme  des  (ixagérations  du  fonctionnement  cérébral  habitue' 
celles  d’entr((  h^s  maladies  numtahis,  (jui  m(  corn^spoudrout  à  aucum^  lésion  actuelle' 
ment  appanmte  ;  ils  (Ui  déduisent  nue  classification  des  éléments  d((  la  p(irsonnali'é; 
([Ui  est  appidêe  sans  doute  à  de  nuiltipl((S  applications  tant  théori([ues  (pie  pratiques- 
Distinguant  à  la  fois  ce  (pii  est  héréditaire  (d  ce  ([ui  est  acipiis,  ce  ((ui  i-este  latent 
et  ce  ([ni  se  réalise,  h',  .\cbille  Delmas  et  Marcel  lioll  indl(|uent  dans  ((uel  .sens  il 
vient  d’envisager  les  notions  ((iiebpie  peu  confuses  de  conscience  id,  de  volonté,  et  aussi 
comment  se  posent  les  proldèmes  de  l’éducation,  de  la  responsabilité  et  du  bonhi'Ul’- 
Afin  d’être  accessibles  à  tous,  ils  exposent  complètement  les  faits  psychiatritlU®*’ 
dont  ils  partent  et,  empruntant  leur  vocabulaire  à  la  vie  de.  tous  hes  .iours,  ils  fixent 
dans  un  glossaire  le  sens  |irécis  ([u’il  convient  d’attribuer  à  des  expressions  familiér®®’ 
De  nombreux  tableaux  synoptii[ues  et  une,  table  aualyti((iie  des  matières  guident  1® 
lecteur  dans  cette  initiation  à  une  psycbologie  nouvelle,  dont  il  pourra  ensuite  vérin®'’ 
l’exactitude  sur  lui-même  et  son  entourage. 

La  lecture  de  ce  livre  intéress((ra  viv(unent  l((S  aliénistes  (d.  I((S  m(Urologistes,  (p'i 
y  trouveront  sur  l((s  élénanits  et  l((S  mauifestid.ions  de.  la  personnalité,  sur  Imi  n®"® 
titutions  psychopathirpies,  sur  les  modalités  du  eara(d,èr((,  sur  la  vi((  aflVctive  norina'® 
et  pervertie,  maintes  notions  (d.  maintes  idées  (pj|  donnent  matière  à  réflexion,  t'- 

Quelques  aspects  de  la  Psycholog-ie  de  l'Enfant,  par  IIonoiikj  F.  Dm.UAUO,  a''®® 
une  préface  du  Prof.  Wim.iavi  A.  Wurri;,  un  vohina^  in-.S"  de  S2  pages.  Casa  editora 
la  Opinion  Nacional,  Lima,  1922. 

I.’aubnir  part  d((  e,((  principes  (pie  le  développemeut  de  la  personnalité  s’effcctU® 
selon  d(is  lignes  tra(;ées  dès  les  premières  anmjes  ihi  la  vie  ;  une  sage  direction  iiiipriiué® 
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^  la  moiilalilo.  dn  IVnfanl  à  ce  moment  est  le  ilon  le  plus  précieux  que  jmisse  faire  la 
génération  qui  passe  à  la  génération  qui  vient.  11  faut  donc  connaître  les  tendances  de 
*'enfant,  diriger  les  énergies  qu’elles  continuent  pour  que  la  personnalité  de  l’adulte 
^'établisse  au  mieux.  II.  1’.  lJ(^lgado  ôludi(i  successivement  le  psycliisme  de  l’enfant, 
la  Sens  de  l’expérience  infantile,  la  formation  de  la  personnalité  et  du  caractère,  la  psy- 
<^ho-analyse  à  l’école,  la  psychologue  individuelle.  I, 'introduction  de  la  doctrine  de 
l^reud  et  la  documentation  surtout  américaine  doniuent  a  ce  bon  travail  iiine  origi- 
•'alité  marquée.  1’.  IJelkm. 

Psychologie  et  Développement,  de  l’Enfance  à  la  Vieillesse.  Essai  de  recherches 
Collectives,  par  Cn.  nn  Montut,  t»rivat-üocent  à  l’Université  de  I.aiisanne,  et 
H.BEnsoT,  Lauréat  de  l’Université  de  Lausanne.  1  vol.,22l)  pages,  édition  Ernest 
Bircher,  Berne,  1922. 

Les  aubnirs  ap[)nrteut  dans  cet  onvrag(T  les  résultats  cpie  leur  a  fournis  une  vaste 
enquête  sur  le  sujet.  «  Quel  est  le  rôle  d(^  l’argent  dans  la  vie  ?  »  Ils  se  sont  adressés  aux 
Petits  enfants,  aux  adob^scents,  aux  adultes,  aux  vieillards...  et  de.  la  collation  de  cos 
<îuelques  milliers  d’observations  captivantes,  ils  montrent  comment,  au  furet  à  mesure 
que  l’égc  avance,  la  coiuuqition  que  l’individu  se  fait  de  l’argent  se  modifie  et  évolue 
Be  la  conception  la  plus  simpliste  et  la  plus  primitive  Jusqu'à  la  conception  la  plus 
qévp|()pp^,(,^  tous  l(!s  iuUuuuédiaires  se  rencontrent, (d  en  parvenant  à  une  vue  d’en- 
sombbî  de  ces  stades  ibi  dévcdoppenauit  île  l’esprit,  les  auteurs  établissent  les  caractères 
otles  lois  de  l’évolution  de  la  pensée  humaine. 

Maisee  livre  poursuit  en  même  temps  un  autre  but,  caries  auteurs  ont  englobé  dans 
leurs  recherches  l’évolution  de  la  mentalité  de  l’observateur  lui  même.  Cette  leuvi'e 
Représente  donc  une  contribution  importante  à  la  critique  de.  la  connaissance,  en  révé- 
l®'H  au  chercheur  le  rôle  de  sa  propre  psychologie,  de  ses  propres  fxirtis  pris  dans  les 
Constatations  qu’il  fait  et  en  lui  exposant  l’effort,  accompli  par  les  auteurs,  en  vue  de  se 
libérer  de  la  subjectivité.  H. 

'^osé  Ingenieros  et  l'Avenir  de  la  Philosophie,  par  .Iulio  End.mia,  un  volume 
in-12  de  lOh  pages,  '2'  édition,  .\gencia  gens  de  Libreria,  Buonos-.\ires,  1922. 
L’auteur  retrace  eii'iin  langage  alerte  la  vie  et  l’ieuvre  de  .losé  Ingeuieros  ;  il  montre 
i’influpnce  énorme  que  sa  philosoirhie  a  exercée  sur  r.\méri(|ne  latine,  décidément 
Orientée  dans  la  voie  de  la  culture  et  des  |irogrès  scientifiques.  E.  F. 

Le  Médecin  deitant  l'Assistance  et  l'Enseignement  Psychiatriques,  par  Henhi 
Damayh.  Un  volume  in-12  de  121  pages,  Maloine,  édit.,  l’aris,  1922. 

Le  petit  voiume  a  pour  idijet  d’exposer  l'état  actuel  de  l’assistance  aux  maladies 
'hentales  et  celui  de  l’enseignement  psychiatrique.  Il  tend  surtout  a  montrer  (pu?  la 
Psychiatrie  n’appartient  pus  exclusivement  aux  aliénistes  et  (pu'  l’indilférencs'  des 
Praticiens  (^t  du  corps  des  médecins  des  hôpitaux  à  son  égard  est  chose  mauvaise. 
L’assistance  et  l’enseignement  psyciiiatriqiies  devraient  intére.sser  tout  le  monde. 
Car  Un  effort  commun  (^st  nécessaire  pour  remédier  à  leurs  défauts,  pour  dévelO|qper  les 
“'’antagp.s  dont  ils  sont  suswqitibb's.  Le  médecin  des  asiles  ne  devrait  pas  être  abandonné 
P  lui-même,  la  science  des  maladipps  immtabps  et  sa  thérapeutiquip  ne  progresseront 
qu’avec  l’aide  de  la  iiu'aboune  générale  et  de  ses  laboratoirpis.  E.  F. 

La  Psychoanalyse  des  Névroses  et  des  Psychoses,  par  E.  Rugis  et  A.  IIicsnaiid 
(«le  HoiMleaux),  •2»  édition  re.vmp  et  mise  à  jour.  1  vol.  de  101  pages.  Paris,  F.  Alcan, 
éditeur,  1922. 

One  la  iloctrine  île  Freud,  •  ou  dil  couramment  le  Freudisme,  —  ait  suscité  un 
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oiiKOdfiinonl,  sans  ('xiMiiplo,  cala  paraltna  incroyable  avec  le  recul  des  ans.  On  conçoit 
qn’à  la  ri^'iieiir  elle  ail,  trouvé  crédit  auprès  do  litlératenrs,  plus  ou  moins  frottés  de 
psychologie  ;  mais  fpi’ellc  ait  pénétré  dans  le  domaine  psychiatrique  au  point  de  pré' 
tendre  interpréter  toutes  les  affections  mentales,  u’est-ce  pas  une  singulière  niani- 
festation  de  psychosl^  collectives  ? 

Cependant,  c’est  un  fait,  l'reud  a  conçu  la  psyclioanalyse.  ou  du  moins  il  a  donné 
ce  nom  à  une  méthode  il’esKaimm  id,  aussi  de  traitement  des  trouhhss  psycliopatliiiîUOS, 
couramment  employée'  d'aille'urs  par  h'S  psycliiatre-s  et  le's  ne'iiroleifristes.  Mais  il  y 
a  a,je)eite'  une'  e'iupre'iiite'  pe'rseenue'lle'  e'ii  attrihiiimt  eme'  iiiqieij'l.aiieee  primeereliale 
manifestatiems  apparentes  ou  eeeciiltes  ele  l’instinct  sexuel  :  ’l’emle'  la  psychopatliologio, 
e't  ine'nie  hi  psycheelee^mi  tieirmale'  eicriveuit  élu  pansexualisiiic.  Nul  eloutee  que  l’éternel 
pime'iit  ele's  écrits  efeei  teeuche'iit  aux  e(eie'stious  se'xeu'Ile'S  n’ait  été  la  raison  principalo 
eh'  la  curieesilé  eraheirel,  ele'  l’attraction  eusnile.  snscilée's  par  lee  [''re'Uelismc.  Des  aeleptos 
lérve'iits.  e't  ele''jé  mèmee  ele'S  eJissielenls,  see  sont  eefforcés  el’ae'.c.réelite'r  em  el’adulte'Ter  1» 
eleee'Irine'  ein  maître'.  Déseermais.  e'Ilee  e'st  classiejue'.  Nul  ne'  pe'iit  l’ii'iiore'r,  ce.  qui 
ve'eit  pas  elire'  e(eje'  chacun  eloit  l’aele)|ite'r. 

A  vi'ai  elire'.  lee  l''re!Udisme  e.sl  euicoree  peu  connu  e'ti  l'■rance,(^t  il  n’a  quère  ele  chances 
ele  s’y  eléve'leipper.  Mais  il  e'st  eesse'ii  tied  ejuee  le's  niéeh'cins  français  puisseuit  le' juger  autre¬ 
ment  efeie  par  ouï  dire.  Te'l  eest. précisément  h'  heet  epiee  s’étaient  preipeisé  le  regretté 
liégis  e't  son  collahorate'ur  ife'snarel  élans  la  preiiuère  éelitieen  eh'  ce:  livre'. 

(lu  ne'  pe)uvait  eexposeu'  avec  plus  ele  clarté  franepiise',  avec  un  |ilus  grauel  souci  d’in’" 
partialité',  eiiie'  thèse'  :e  la  feds  siirqeh'  e;t  obscure',  iiitransige'ante:  e't  élastiejne',  confinant 
tantôt  a  la  naïveté,  tanteït  se:  pe'relant  élans  les  pins  ceïinple'xes  ratieecinations. 

On  ne'  saurait  meeins  loueT  la  eliscrétiem  eh'S  critiefue'S  ejne:  h's  aule'iirs  ont  inlfO' 
ehiite's  élans  h'ur  exposé, e't  c’est  im  soidage'ine'iit  pour  l’esprit  <(ue'  ele  trenive'r  aux  def- 
nie'i'S  chapitre's  un  rapjee'l  llnement  neiancé  ïi  hi  vérité  e:t  au  heen  seuls. 

Dans  ce'tte  se'Ceniele:  éelition.  Ife'snarel  a  ajipeirté  une'  eleicumentatiem  nouvellOi  cac 
le's  travaux  cemsacrés  ïi  la  psycimanalyse'  emt  été  feert  nemihre'iix  élans  ces  elerniérOS 
anne'e's.  I,a  théorie  ele  l'■reuel  a  e'iivahi  ele  neeiive'lle'S  feermes  mentales,  les  psychoSC*' 
lie  giii'i'i'i'.  la  psychologie'  tout  i'ntii':ri'.  la  littérature,  l’art,  etc...  I.e  sexe  est  maîtf®e 
partout. 

S  il  l'sl  vrai  i(ui'  li's  l'rri'iirs  contrihiii'ut  largi'iui'ul  au  progrès  sc.ii'nl.ifiipic.  le  Frell' 
ilismi'  n'aura  pas  été  supi'i'flu.  U, 
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Dans  l’arlie'le'  ili'  .\I.  S.  fusTM.xN,  Sur  une  nouvelle  mélhode  pour  oblenii' 
le  rvlle.re  roliilien  (in  Jlevne  nenroUxfupie,  no  3,  1923,  p.  226,  avanl-dnrni®'’ 
parafera  pli»')  au  lii'ii  ele'  ;  le  sa  tnain  sonn  la  main  du  médecin  et  de  pre.ss®^ 
léeri're'inenl  sur  sa. main  »  lire'  ;  «  sa  main  sur  la  main  du  méeli'cin  et  d(' 
pri'sser  l(■('èrl'men(  ». 


_ _ Le  r, étant  :  J.  CAHOUJAT 
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